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Convicção Pessoal 
Tempos houve em que o Farmacêutico Comunitário (à data, boticário ou de oficina) 
dedicava todo o seu tempo à manipulação e dispensa de medicamentos na sua farmácia. A 
evolução da sociedade e da profissão ditaram a alteração deste papel, limitando-o à 
dispensa de especialidades farmacêuticas e tornando-o, progressivamente e na 
generalidade dos casos, uma figura “ausente” da farmácia. Atualmente, é no seio desta 
mesma sociedade, com a sua crescente democratização de serviços, que se criou a 
oportunidade e necessidade de monitorização da terapêutica, conferindo ao farmacêutico a 
possibilidade de assumir a sua responsabilidade neste campo, redefinir o seu foco de 
atuação e readquirir a importância social outrora vivida.  
Esta exigência social e profissional, constitui, em minha opinião, a alavanca impulsionadora 
do Acompanhamento Farmacoterapêutico em Portugal. 
Na certeza de que a análise isolada do perfil farmacoterapêutico e do uso da medicação é 
insuficiente para um adequado acompanhamento do doente, para que se alcancem os 
objetivos terapêuticos almejados, este deve ser considerado em toda a sua dimensão 
biopsicossocial e a análise da sua terapêutica nela enquadrada. Entende-se, por isso, 
Acompanhamento Farmacoterapêutico como: 
Uma prática profissional farmacêutica centrada na pessoa do doente, desenvolvida com o 
objetivo de contribuir para a melhoria do seu estado de saúde e qualidade de vida. Com 
base numa abordagem global das necessidades de saúde do doente, o Farmacêutico 
estuda, intervém e acompanha, de forma integrada, perfil farmacoterapêutico, patologias e 
preocupações de saúde. 
Estamos perante um “novo” conceito de cuidado ao doente que urge implementar e 
desenvolver. 
O Acompanhamento Farmacoterapêutico constitui a ferramenta ideal para o Farmacêutico 
Comunitário intervir no processo terapêutico do doente contribuindo para a melhoria do seu 
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estado de saúde e qualidade de vida. Os ganhos em saúde serão evidentes e a otimização 
de recursos do Serviço Nacional de Saúde será a consequência. Se o farmacêutico 
comunitário o não fizer, outros o farão, deixando este de se justificar socialmente. 
Foi com esta firme convicção que iniciei a caminhada na área do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico, sendo o trabalho que agora se apresenta, simultaneamente, resultado 
dela e motor de desafios futuros. 
Resumo 
Contributo para o Estudo do Impacto Económico do Acompanhamento Farmacoterapêutico  




O Acompanhamento Farmacoterapêutico permite ao Farmacêutico otimizar a efetividade e 
segurança da terapêutica instituída ao doente e, com isso, contribuir ativamente para a 
redução da morbi-mortalidade associada e seus custos. Para que seja reconhecido como 
tal, em particular pelos dirigentes do Serviço Nacional de Saúde (SNS), este serviço 
necessita de se justificar economicamente. 
Estimar o impacto económico e clínico do Acompanhamento Farmacoterapêutico, bem 
como o seu contributo para a qualidade de vida do doente constituíram os objetivos 
principais deste estudo.  
Para tal, implementou-se e desenvolveu-se um programa de Acompanhamento 
Farmacoterapêutico numa Unidade de Saúde Familiar (USF). Selecionou-se, 
aleatoriamente, um grupo de utentes do ficheiro global da USF, grupo de intervenção, o 
qual, foi convidado telefonicamente e, mediante consentimento informado, foi sujeito ao 
serviço. O grupo de controlo, não sujeito ao serviço, foi selecionado pela metodologia de 
caso-controlo e identificado apenas no final do estudo. As consultas de Acompanhamento 
Farmacoterapêutico decorreram de forma independente do médico. O perfil farmaco-
terapêutico de todos os doentes foi continuamente avaliado. Todos os resultados clínicos 
negativos da farmacoterapia foram registados e, sempre que adequado, alvo de 
intervenção. Em paralelo, registaram-se e avaliaram-se todos os gastos com medicamentos, 
meios complementares de diagnóstico e terapêutica, consultas médicas, episódios de 
urgência e baixas médicas. Dados idênticos foram recolhidos para o grupo de controlo. 
O impacto económico foi estimado por comparação com controlo. Já o impacto clínico, além 
desta comparação, foi também avaliado por comparação com o ponto de partida. A 
qualidade de vida foi avaliada para os doentes intervencionados (questionário EQ-5D-5L™), 
no início e no fim do projeto.  
Durante 19 meses (janeiro de 2010 a agosto de 2011), integraram o grupo de intervenção 
39 utentes, 66,7 % do género feminino. A idade média foi de 53,5±2,71 anos. 
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Hipercolesterolemia (64,1 %), doenças mentais (56,4 %), excesso de peso/obesidade 
(51,3 %) e hipertensão arterial (43,6 %) foram os problemas de saúde mais prevalentes. O 
grupo de controlo tinha, naturalmente, características semelhantes ao grupo de intervenção. 
Em média, cada doente intervencionado teve 6,2 consultas farmacêuticas e recebeu 7,3 
intervenções. 
Excluindo os custos com a prestação do serviço farmacêutico, o SNS gastou, em média, 
661,80±158,74 € com o grupo de intervenção (n=25) e 566,12±141,24 € com os controlos. 
Assim, em termos médios, o grupo de doentes intervencionado gastou mais 95,68±109,65 € 
que os seus controlos (p=0,391). Admitindo que o SNS teria pago a prestação do serviço, a 
despesa do grupo de intervenção ascenderia aos 787,80±174,89 €, insuficiente, para tornar 
a diferença ente os dois grupos estatisticamente significativa (p=0,066). Este serviço parece, 
assim, aumentar a despesa do SNS, no imediato. Contudo, a ausência de significado 
estatístico e a existência de viés relacionado com a carência de registos no processo clínico 
dos controlos (e, portanto, menores custos contabilizados), dificulta a avaliação definitiva. 
Segregando a amostra intervencionada em dois grupos de custo, um, no qual os doentes 
consumiram menos recursos económicos que os seus controlos (GI≤GC) e outro no qual 
consumiram mais recursos (GI>GC), encontraram-se diferenças estatisticamente 
significativas para todos os indicadores, à exceção dos dispositivos médicos. Parece, assim, 
factual que o Acompanhamento Farmacoterapêutico tanto poderá acrescer como reduzir 
custos, dependendo do padrão de doentes a que é aplicado.  
No que respeita à evolução clínica (n=29), o impacto atribuível a este serviço, por 
comparação com controlo, apontou, em termos médios, para uma redução de 
1,06±0,57 kg/m2 (p=0,078) no índice de massa corporal e 16,42±4,80 mmHg (p=2,338x10-3) 
na pressão arterial sistólica. Na hipercolesterolemia, obteve-se uma redução média de 
21,31±14,42 mg/dL (p=0,153) no colesterol total e um aumento de 1,57±3,94 mg/dL 
(p=0,694) no colesterol HDL. A estimativa de redução do risco de doença cardiovascular a 
10 anos (segundo Framingham) foi de 1,56±1,08 % (p=0,083). Analisando a amostra 
segregada pelos grupos de custo, o grupo GI>GC obteve melhorias clínicas mais 
pronunciadas que o grupo GI≤GC, registando-se evoluções estatisticamente significativas 
para a pressão arterial sistólica (18,98±6,34 mmHg; p=8,603x10-3) e para o risco 
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cardiovascular (3,00±1,12 %; p=0,010). Convertendo os resultados do EQ-5D-5L™ a índices 
de valor, registou-se uma melhoria significativa da qualidade de vida dos doentes 
intervencionados de 0,14±0,04 (p=2,748x10-3), sendo ainda mais evidente no grupo GI>GC, 
0,17±0,05 (p=4,870x10-3).  
É neste contexto que se considera que o Acompanhamento Farmacoterapêutico será mais 
vantajoso para os doentes a quem induz maior consumo de recursos económicos, na 
medida em que este aumento na despesa será compensado, imediatamente, pela melhoria 
do estado de saúde e qualidade de vida e, a prazo, pela redução de custos, nomeadamente 
pela redução ou atraso temporal de eventos cardiovasculares. 
Equacionando o consumo de recursos económicos e a melhoria clínica obtida, com a 
redução do risco cardiovascular no futuro, estimou-se um retorno do investimento em 
Acompanhamento Farmacoterapêutico entre 1300 e 2000 € por doente e por ano, o que se 
poderá traduzir num rácio de 1:14, ou seja, por cada euro investido na prática deste serviço, 
estima-se que o SNS poderá poupar 14 €. 
Concluiu-se, portanto, que o Acompanhamento Farmacoterapêutico é uma atividade de 
significativa mais-valia para a saúde dos doentes, para a sua qualidade de vida e para um 
dos mais importantes problemas atuais do serviço público de saúde: a sustentabilidade 
económica. 
 
Palavras-chave: Acompanhamento Farmacoterapêutico, Impacto económico, Impacto 
clínico, Qualidade de vida 
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Abstract 
The practice of Pharmaceutical Care allows the pharmacist to optimise the effectiveness and 
safety of the patient’s medication, actively contributing to the reduction of the drug-related 
morbi-mortality and its costs. To be recognized, in particular by the National Health System 
(NHS), this service needs to be regarded as economically advantageous. 
The main objectives of this study were to estimate the clinical and economical impact of a 
Pharmaceutical Care Program, as well as its contribution to the patient’s quality of life. 
A Pharmaceutical Care Program was implemented and developed in a public primary care 
institution. The intervention group was randomly selected from the database of the institution 
and users were invited to join the Program by telephone contact. An informed consent form 
was signed by every patient prior to participating in the Program. The control group, not 
subject to the service, was selected by a case-control methodology and identified at the end 
of the study. The Pharmaceutical Care consultations were held independently of the 
physician. The pharmacotherapeutic profile of each patient was evaluated continuously, all 
the negative clinical outcomes were registered and, whenever appropriate, intervened by the 
pharmacist. All the expenses with medicinal products, laboratory tests, medical exams and 
consultations, emergency department visits and absence due to sickness were recorded and 
evaluated. Similar data was collected for the control group. 
The economical impact was estimated comparing the NHS expenses between the 
intervention and the control group. The clinical impact was evaluated by comparing clinical 
data from both groups and by assessing the clinical evolution of the intervention group in 
comparison with the starting point. The quality of life was evaluated comparing the results of 
the EQ-5D-5L™ questionnaires before and after the pharmacist’s intervention. 
During 19 months (January 2010 to August 2011), 39 patients integrated the intervention 
group, 66.7 % were female. The mean age was 53.5±2.71 years old. Hypercholesterolemia 
(64.1 %), mental diseases (56.4 %), overweight/obesity (51.3 %) and arterial hypertension 
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(43.6 %) were the most prevalent diseases. Patients of the control group had similar 
characteristics.  
In average, each patient attended 6.2 pharmaceutical consultations and received 7.3 inter-
ventions. 
Excluding the cost of the pharmaceutical service, in average, the NHS spent 
661.80±158.74 € with the intervention group (n=25) and 566.12±141.24 € with the control 
group. Therefore, in average, the intervention group spent more 95.68±109.65 € compared 
to their controls (p=0.391). Assuming that the NHS would have paid for the pharmaceutical 
service, the expenses with the intervention group would ascend to 787.80±174.89 € which 
fails to make a statistically significant difference between groups (p=0.066). This service 
seems to increase immediate expenses of the NHS, however, the absence of statistical 
significant differences and the existence of bias due to the insufficient data registered in the 
clinical records of control patients (and therefore lower costs accounted for), makes a 
definitive assessment of the outcome difficult. 
Segregating the patients submitted to the service into two groups, one where the intervention 
induced lower or similar health costs when compared with respective controls (GI≤GC) and 
another where higher relative costs were induced (GI>GC), significant differences between 
the intervention and the control groups were registered for all the economical indicators, with 
exception for medical devices.  
Regarding the clinical outcomes (n=29), the Pharmaceutical Care Program was responsible 
(comparing with the control group) for mean reductions of 1.06±0.57 kg/m2 (p=0.078) in the 
body mass index and 16.42±4.80 mmHg (p=2.338x10-3) in the systolic blood pressure. Total 
cholesterol levels reduced, in average, 21.31±14.42 mg/dL while HDL cholesterol levels 
increased 1.57±3.94 mg/dL (p=0.694). The 10-year risk of cardiovascular disease (CVD), 
using the Framingham Heart Study risk score, reduced 1.56±1.08 % (p=0.083). Considering 
the patients segregated by groups of costs (GI≤GC and GI>GC), it was found that the GI>GC 
group achieved better clinical outcomes than the GI≤GC group, with statistically significant 
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improvements in the systolic blood pressure (18.98±6.34 mmHg; p=8.603x10-3) and in the 
10-year risk reduction of CVD (3.00±1.12 %; p=0.010).  
Converting the EQ-5D-5L™ results in index values, significant improvements on the patients’ 
quality of life were registered, 0.14±0.04 in average (p=2.748x10-3). This improvement was 
higher in the GI>GC group, 0.17±0.05 (p=4.870x10-3). 
Based on the present data, the Pharmaceutical Care Program can improve or reduce costs 
of treatment and proves to be more advantageous for patients to whom greater consumption 
of economic resources is induced. Immediate increased expenses for the NHS are parallel 
with immediate improvements on the patient’s health state and quality of life which induces 
long term savings related to the reduction of the disease risk, in particular, cardiovascular 
events. 
Considering the consumption of economic resources and the improvements achieved in the 
clinical outcomes, with the reduction in the 10-year CVD risk, the return of the investment on 
this Pharmaceutical Care Program was estimated to be between 1300 and 2000 € per 
patient, per year. A ratio of 1:14 was calculated, meaning that for each euro invested in this 
service, the NHS can save an estimated value of 14 €. 
In conclusion, the Pharmaceutical Care is a service with significant added-value for the 
patients’ health and quality of life and can contribute for the economical sustainability of the 
health system. 
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1.  Introdução 
1.1.  Evolução da Profissão Farmacêutica  
Todos os seres vivos têm inerente a capacidade de sofrer mutações, o que lhes permite 
melhor adequar às circunstâncias do meio envolvente. São as mutações biológicas que 
viabilizam a vida. 
Constitui também característica indissociável da vida em sociedade a capacidade de 
mutar/mudar, isto é, evoluir em função das alterações políticas, sociais e económicas 
operadas. A profissão farmacêutica não é disso exceção, tendo tal facto condicionado, 
inexoravelmente, a postura e atitudes do farmacêutico ao longo dos tempos perante a 
profissão e a própria sociedade em que se insere.  
Na antiguidade, a distinção e delimitação de funções que hoje conhecemos entre a profissão 
farmacêutica e outras áreas da saúde, particularmente, a medicina, não existia. A arte de 
curar, que a elas se associa, era protagonizada pelos mesmos agentes. A partir do século 
XI, o desenvolvimento do comércio de drogas e especiarias orientais através do 
Mediterrâneo, levou ao aparecimento de um número crescente de indivíduos envolvidos 
nestas práticas(1). As especiarias tiveram na Idade Média uma utilização generalizada para 
fins terapêuticos, entrando na composição de variadíssimos medicamentos, quer como 
drogas ativas quer como corretivos(2). Refere-se, a este propósito, a figura dos chamados 
especieiros, à qual, provavelmente ainda no século XIII, sucederam os boticários, tendo 
ambos ainda coexistido durante um certo período(2). A evolução de uma denominação para a 
outra parece corresponder precisamente ao aparecimento de um estabelecimento fixo para 
a venda de medicamentos. O boticário surge assim com a botica, que tem precisamente o 
significado etimológico de armazém ou depósito(2).  
O primeiro diploma respeitante à profissão farmacêutica que se conhece em Portugal data 
de 1338 e estabelecia a obrigatoriedade de serem examinados pelos médicos do rei todos 
os que exerciam os ofícios de médico, cirurgião e boticário na cidade de Lisboa(2).  
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A separação entre as profissões médica e farmacêutica foi regulamentada em 1461 através 
de um diploma que vedou aos médicos e cirurgiões a preparação de medicamentos para 
venda e proibiu qualquer outra pessoa de vender medicamentos compostos ao público em 
localidade em que houvesse boticário. Em contrapartida, os boticários foram proibidos de 
aconselhar qualquer medicamento aos doentes(2).  
Desde então, a profissão farmacêutica passou a ter como função mais significativa a 
preparação dos medicamentos segundo uma arte própria e exclusiva. Era o boticário que, 
com base na prescrição médica de uma fórmula magistral, preparava os medicamentos, os 
dispensava aos doentes que deles precisavam e determinava a forma da sua utilização para 
a obtenção dos resultados pretendidos. Assim se manteve sem alterações significativas ao 
longo dos tempos(2).  
As questões relativas ao exercício da profissão farmacêutica em particular encontravam-se, 
geralmente, debaixo da alçada do físico-mor do reino. Já a administração das questões 
sanitárias estavam atribuídas ao Provedor-mor da saúde. 
Uma peculiaridade Portuguesa foi a existência de mulheres boticárias, nesta época, 
fenómeno singular na Península Ibérica, sendo a primeira referência do século XIV(2).  
Com o século XVII começaram a surgir os medicamentos químicos e, com eles, alguma 
resistência passiva à introdução das técnicas químicas pois a grande maioria das boticas 
não tinha nem instalações nem o equipamento necessário às operações laboratoriais. Os 
boticários passaram por isso e, na generalidade, a adquirir as matérias-primas já com alto 
grau de transformação aos droguistas. Além de não necessitarem de adequar as boticas à 
nova realidade ainda tinham vantagem económica, nomeadamente, linhas de crédito. Esta 
vantagem económica, aliada ao baixo investimento necessário à abertura e manutenção de 
uma botica resultou num aumento significativo do número de boticários, na primeira metade 
do século XVIII(2). 
Neste contexto socioeconómico, compreende-se o facto da Farmácia portuguesa dos 
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Para o travão da renovação técnico-científica que se assistiu até ao século XIX contribuiu 
também o carácter de ofício mecânico e toda a estrutura socioprofissional do sistema 
farmacêutico português de setecentos(2).  
Na última década do século XIX tudo mudou. 
A revolução industrial, o desenvolvimento tecnológico e a consequente industrialização do 
medicamento, ditaram que o farmacêutico, até então essencialmente ligado à produção de 
medicamentos, segundo receita médica, na botica/farmácia (dita de oficina) visse o seu 
papel ser substituído pela máquina. Da manipulação magistral, em pequena escala, 
passou-se à produção industrial, em larga escala. Deu-se a explosão das indústrias e com 
ela das diversas especialidades farmacêuticas que, a par das crescentes exigências 
regulamentares de fabrico, garantiam uma consistência, qualidade, segurança e eficácia, 
não suscetíveis de serem garantidas pela produção oficinal.  
A primeira industria farmacêutica em Portugal data da última década do século XIX(2).  
Deste modo, o Farmacêutico, cuja principal ocupação na farmácia residia na manipulação 
de medicamentos e sua dispensa ao utente, viu, de uma forma geral, restringida a sua 
função à mera dispensa de especialidades farmacêuticas. Os seus conhecimentos 
técnico-científicos essencialmente da galénica e da química farmacêutica perderam a 
relevância outrora reconhecida(3). Tal refletiu-se (e, continua a refletir-se) numa menorização 
do papel do farmacêutico “de oficina” com uma crescente redução da perceção social de 
necessidade deste profissional. 
Mais tarde, com a democratização progressiva, a população passou a ter e a reconhecer 
melhor os seus direitos, detendo maior acesso aos cuidados de saúde. Esta tendência 
conduziu ao surgimento dos “Serviços Nacionais de Saúde”, a uma crescente 
especialização dos médicos e a um crescente recurso da população aos cuidados de saúde.  
Assim, a evolução da sociedade e da profissão médica, pela especialização e globalização 
dos cuidados prestados acabou por dificultar que estes profissionais, assoberbados com 
consultas e aspetos organizacionais, fossem para além do diagnóstico da doença de que 
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são especialistas e da prescrição de medicamentos. A monitorização da terapêutica ficou, 
na generalidade, a descoberto, em desfavor dos interesses da saúde pública. 
Paralelamente, assistiu-se a um aumento da esperança média de vida, com consequente 
aumento da polipatologia, da polimedicação e, inevitavelmente, da morbi-mortalidade 
associada aos medicamentos, suas consequências humanas e económicas (para a 
sociedade e para o sistema de saúde)(4,5). De salientar, ainda, o crescente acesso da 
população à informação (internet, media, etc.), em particular sobre medicamentos e 
patologias, removendo, de alguma forma, a exclusividade desses saberes aos 
farmacêuticos e médicos, com riscos acrescidos de má interpretação e, consequentemente, 
de uso excessivo e inapropriado dos fármacos.  
Surge assim uma necessidade social clara: a monitorização da terapêutica, à qual acresce a 
necessidade de comunicar e envolver o doente no processo terapêutico, educá-lo na saúde 
e com ele estabelecer metas terapêuticas (trata-se do chamado «Patient empowerment»(6)). 
Neste contexto global, de indisponibilidade do médico para o acompanhamento da 
terapêutica e de subocupação do Farmacêutico (com capacidade/dever técnico-científico e 
estrutura para o fazer), surge a oportunidade deste profissional assumir a sua 
responsabilidade na vigilância da efetividade e segurança da terapêutica, através de uma 
abordagem integrada do doente. 
Tendo por base esta necessidade social, começou a desenvolver-se, nas farmácias, até 
então de oficina, a filosofia da prestação de serviços/cuidados ao doente, por forma a 
maximizar o benefício e minimizar os riscos associados à terapêutica, numa lógica de 
acompanhamento do doente. Cai assim o termo “farmácia de oficina” (essencialmente ligado 
à manipulação) para dar lugar ao termo “farmácia comunitária” (essencialmente ligado aos 
doentes e aos resultados da terapêutica). Passa-se ou, pretende-se passar, de uma 
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Tal tem-se tornado progressivamente evidente sendo que nos últimos 20 anos muitos têm 
sido os esforços para implementar definitivamente a mudança de foco da profissão: do 
produto para o doente, da vertente química pura para a vertente clínica. 
A reorientação do foco da profissão farmacêutica para o doente e para as suas 
necessidades constitui, além de uma disposição legal(7), uma exigência social(3), traduzida 
progressivamente pelo exercício dos denominados Serviços Farmacêuticos (entenda-se, 
aqueles que são prestados por farmacêutico ou por alguém sob a sua supervisão). É a 
mudança de paradigma profissional que está em curso, no âmbito da qual os denominados 
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1.2.  Cuidados Farmacêuticos 
A evolução da profissão farmacêutica ditou, como atrás referido, uma reorientação do foco 
profissional: do medicamento para o doente, sendo parte integrante, desde 2001, do 
Estatuto da Ordem dos Farmacêuticos: “O exercício da actividade farmacêutica tem como 
objectivo essencial a pessoa do doente” (7). 
Foi no seio da procura desta mudança de atitude profissional que começou a surgir, em 
Portugal, o conceito de Cuidados Farmacêuticos. 
No entanto, as primeiras manifestações de responsabilização do farmacêutico com a 
monitorização da efetividade e segurança dos medicamentos, surgiram nos Estados Unidos, 
sob a designação de Pharmaceutical Care, entendido como uma prática profissional mais 
centrada no doente, particularmente nos problemas relacionados com a medicação. 
O conceito foi adotado e seguido por diversas escolas e investigadores em todo o mundo, 
observando-se, contudo, abordagens diferentes em função da envolvente particular, com 
definições e interpretação dos objetivos também não coincidentes, situação que gerou e, 
continua a gerar, alguma confusão na literatura. 
A primeira definição de Pharmaceutical Care data de 1975, por Mikeal e colaboradores, 
surge então como “the care that a given patient requires and receives which assures safe 
and rational drug usage” (8).  
Cinco anos mais tarde, Brodie e colaboradores introduziram uma definição mais orientada 
ao doente. Além de assegurar, na dispensa, o uso seguro e racional do medicamento, 
contemplava a identificação das necessidades do doente relacionadas com a 
farmacoterapia e a prestação do serviço necessário antes, durante e após, o tratamento(9). 
Em 1987, Hepler, numa abordagem mais filosófica definiu Pharmaceutical Care como “a 
covenantal relationship between a patient and a pharmacist in which the pharmacist 
performs drug use control functions (with appropriate knowledge and skill) governed by the 
awareness of and commitment to the patient´s interest”(10). 
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Contudo, foi claramente em 1990, quando Hepler e Strand publicaram o artigo que constituiu 
um dos maiores motores do conceito de Pharmaceutical Care, “Opportunities and 
responsibilities in pharmaceutical care”(11), que se desencadeou uma consciencialização dos 
farmacêuticos para assumirem a sua responsabilidade na morbi-mortalidade relacionada 
com os medicamentos. Nele definiram o conceito como a dispensa responsável de 
medicamentos visando a obtenção de resultados que melhorem a qualidade de vida do 
doente, através da identificação, resolução e prevenção de problemas relacionados com os 
medicamentos (atuais ou potenciais). A colaboração do farmacêutico com o doente e outros 
profissionais de saúde na implementação e monitorização do plano terapêutico estava já, 
àquela data, contemplada. Num comentário publicado em 1992, Linda Strand reforçou a 
necessidade de uma interação direta entre o farmacêutico e o doente para que as suas 
necessidades relacionadas com a medicação fossem satisfeitas(12). 
Em 1993, a Sociedade Americana de Farmacêuticos Hospitalares publicou também a sua 
posição relativamente ao conceito de Pharmaceutical Care definindo-o de forma muito 
semelhante à de Hepler e Strand (1990)(13). 
Neste mesmo ano, a International Pharmaceutical Federation (FIP) assinou, em Tóquio, o 
documento que reforçava a importância do farmacêutico adotar uma nova filosofia 
profissional, de maior atuação, mais dedicada aos Cuidados Farmacêuticos, à integração 
nas equipas de saúde e na elaboração de procedimentos de atuação normalizados para o 
desenvolvimento de programas nesta área, onde se inclui o Acompanhamento 
Farmacoterapêutico e os Cuidados Farmacêuticos Continuados(14). 
Um ano depois, surge a Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), uma rede dedicada 
ao desenvolvimento na prática diária de Pharmaceutical Care, fundada por um grupo de 
investigadores Europeus dedicados ao tema, com o objetivo de contribuir para o 
desenvolvimento da prática farmacêutica assente nos pressupostos do Pharmaceutical 
Care(15). 
Outras definições foram sendo publicadas tendo sempre o doente e a melhoria da sua 
qualidade de vida como foco(16-18). Contudo, em 1998, a FIP acabou por adotar a definição 
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de Pharmaceutical Care dada por Hepler e Strand em 1990, acrescentando que, esta prática 
deveria não só contribuir para a melhoria, como também para a manutenção da qualidade 
de vida do doente(19).  
Nesse mesmo ano, Cipolle, Strand e Morley lançam a primeira edição do livro 
“Pharmaceutical Care Practice”, na qual fazem evoluir novamente a definição, 
aproximando-se cada vez mais do doente. Considerava-se então como a prática profissional 
na qual o farmacêutico assumia a responsabilidade por todas as necessidades do doente 
relacionadas com os medicamentos, sendo prestado de acordo com um plano de cuidados 
desenvolvido e acompanhando a evolução do doente(20). 
Em 2004, na segunda edição(21), um novo avanço é dado na definição de Pharmaceutical 
Care, novamente, considerando um maior envolvimento do doente, com cada vez maior 
capacidade de decisão. Definiu-se, então, como a prática centrada no doente na qual o 
farmacêutico assume a responsabilidade pelas necessidades relacionadas com o 
medicamento. Realçou-se, também, o objetivo de otimizar toda a terapêutica, 
independentemente da origem (de prescrição médica obrigatória, de não prescrição, 
fitoterapêuticos etc.) alcançando os melhores resultados e melhorando a qualidade de vida 
do doente, em cooperação com outros profissionais de saúde.  
Mais recentemente (2012), os mesmos autores completaram a definição anterior 
explicitando o objetivo de alcançar resultados positivos para a saúde do doente(22).  
Paralelamente à evolução conceptual, inúmeros debates e discussões em redor da 
viabilidade na prática diária deste serviço, se foram levantando.  
É neste contexto que, em 1992, Strand, Morley e Cipolle, em colaboração com a 
Universidade de Minnesota, desenvolveram o projeto denominado “Minnesota 
Pharmaceutical Care Project”, cujo objetivo consistia em testar a viabilidade prática do 
conceito de Pharmaceutical Care. O estudo envolveu 54 farmacêuticos, de 20 farmácias 
comunitárias e mais de 9000 doentes, durante 3 anos. 
Introdução 
 
Contributo para o Estudo do Impacto Económico do Acompanhamento Farmacoterapêutico	  	    
Mónica Condinho	   
 
9 
As conclusões vieram apoiar as convicções e filosofia dos autores. De facto, a prática de 
Pharmaceutical Care em ambiente de farmácia comunitária não só era viável como também 
contribuía com resultados positivos para a saúde dos doentes envolvidos e gerava 
poupança potencial para o sistema de saúde. Neste particular, os autores calcularam que, 
para o grupo de doentes acompanhados com idade superior a 65 anos, por cada dólar 
investido na prática de Pharmaceutical Care poder-se-ia gerar uma poupança de 11 dólares 
para o Sistema de Saúde(20). 
Na Europa, mais especificamente em Espanha, o conceito de Pharmaceutical Care 
começou também a ser implementado e desenvolvido. Contudo, a reconhecida tradução e 
utilização incorreta do termo inglês gerou alguma confusão de conceitos(23). Pharmaceutical 
Care foi traduzido do inglês como Atención Farmacéutica e utilizado para denominar não só 
a prática de Pharmaceutical Care mas também num sentido mais amplo e ambíguo, 
designando outras funções que o farmacêutico pode desempenhar mas que não são 
Pharmaceutical Care. Contudo, a Atención Farmacéutica que corresponde, de facto, ao 
Pharmaceutical Care é o serviço de Seguimiento Farmacoterapéutico(23), o qual em Portugal 
se denomina de Acompanhamento Farmacoterapêutico.  
Tal confusão de definições e conceitos gerou e, de certa forma, ainda continua a gerar, 
diversas barreiras à implementação de Atención Farmacéutica e, particularmente de 
Seguimiento Farmacoterapéutico(24). São inúmeros os artigos publicados com base em 
conceitos errados que ainda continuam a ser consultados e referenciados. Apesar das 
tentativas para esclarecer tais conceitos e definições(25), parece ter sido em 2001, quando o 
Ministerio de Sanidad y Consumo Espanhol tomou uma posição oficial, através da 
publicação do Consenso Sobre Atención Farmacéutica, que os termos se começaram a 
esclarecer, de facto. 
Atención Farmacéutica foi então definida como “a participação ativa do farmacêutico na 
dispensa e seguimento do tratamento farmacoterapêutico, cooperando assim com o médico 
e outros profissionais de saúde, com o objetivo de conseguir resultados que melhorem a 
qualidade de vida do doente. Engloba também, a participação do farmacêutico em 
atividades que proporcionem a melhoria do estado de saúde e previnam a doença”(26). De 
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entre elas, distinguem-se as seguintes atividades clínicas, orientadas ao doente e ao uso do 
medicamento:  
− Indicação farmacêutica; 
− Prevenção de doença; 
− Educação para a saúde; 
− Farmacovigilância; 
− Seguimiento Farmacoterapéutico personalizado e todas as outras atividades que se 
podem relacionar com o uso racional do medicamento. 
O Seguimiento Farmacoterapéutico, pela sua relevância para a saúde do doente, foi 
destacado, neste documento, das restantes atividades do farmacêutico. Definiu-se como a 
prática profissional na qual o farmacêutico se responsabiliza pelas necessidades do doente 
relacionadas com os medicamentos mediante a deteção, prevenção e resolução de 
problemas relacionados com a medicação, de forma continuada, sistematizada e 
documentada, em colaboração com o próprio doente e com os restantes profissionais de 
saúde, com o objetivo de alcançar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida 
do doente(26).  
Ficaram assim, desta forma, clarificados os conceitos de Atención Farmacéutica e 
Seguimiento Farmacoterapéutico, sendo este uma das atividades orientadas ao doente que 
o farmacêutico pode prestar no âmbito da Atención Farmacéutica e cujos objetivos passam 
pela prevenção, deteção e resolução de Resultados Negativos associados à Medicação 
(RNM)(27). 
Por toda a Espanha diversos grupos de investigação abraçaram o conceito, tendo-o 
desenvolvido à luz da sua prática. Continuam, no entanto, a surgir definições(28,29) de 
Pharmaceutical Care sendo que, no seu essencial, apontam para uma prática centrada no 
doente cujo objetivo é assegurar o mais efetivo e seguro uso da medicação. 
Em Portugal, a necessidade de orientar a prática farmacêutica para o doente e para suas 
necessidades relacionadas com a terapêutica, foi também ganhando forma.  
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Em termos legislativos, em 2001, no estatuto da Ordem dos Farmacêuticos, aprovado pelo 
Decreto-lei nº 288/2001, de 10 de Novembro, definia como princípio geral: “O exercício da 
actividade farmacêutica tem como objectivo essencial a pessoa do doente”, sendo dever da 
profissão que “A primeira e principal responsabilidade do farmacêutico é para com a saúde e 
o bem-estar do doente e do cidadão em geral devendo pôr o bem dos indivíduos à frente 
dos seus interesses pessoais ou comerciais e promover o direito de acesso a um tratamento 
com qualidade, eficácia e segurança”. Integra, ainda, o conteúdo do Ato Farmacêutico, entre 
outras, “a actividade de acompanhamento, vigilância e controlo da distribuição, dispensa e 
utilização de medicamentos”(7). 
Na prática farmacêutica diária, inspirados pelo desenvolvimento da Atención Farmacéutica 
na vizinha Espanha, foram surgindo os primeiros passos na implementação do conceito de 
Cuidados Farmacêuticos. Também por cá, possivelmente influenciados pela mistura de 
conceitos Pharmaceutical Care/Atención Farmacéutica/Seguimiento Farmacoterapéutico na 
literatura e pela tendência para traduções diretas, as confusões, dúvidas e utilizações 
inapropriadas acerca dos mesmos foram muitas.  
Apesar de, em termos de tradução direta para o Português, o termo Pharmaceutical Care ter 
sido traduzido como Cuidados Farmacêuticos, na prática designam e envolvem atividades 
diferentes.  
A Ordem dos Farmacêuticos definiu Cuidados Farmacêuticos como a “prática profissional 
orientada para o doente, em que o farmacêutico intervém em colaboração com outros 
profissionais de saúde e o doente, com o objectivo de promover a saúde, prevenir a doença, 
avaliar, monitorizar, iniciar e ajustar a terapêutica farmacológica”(30).  
Pode assim entender-se que este conceito encerra, à semelhança do termo Atención 
Farmacéutica em Espanha, o conjunto de atividades e serviços que o farmacêutico pode 
prestar ao doente e que vão desde a dispensa responsável da medicação, a manipulação 
magistral/oficinal, a indicação farmacêutica, a educação para a saúde, a promoção do uso 
racional do medicamento e a farmacovigilância, até ao Acompanhamento Farmaco-
terapêutico, o serviço farmacêutico por excelência(3). 
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Pelo exposto e, sendo a comunicação entre farmacêuticos e outros profissionais de saúde, 
ferramenta importante para alcançar o objetivo - melhorar o estado de saúde e qualidade de 
vida do doente - torna-se essencial a utilização de uma linguagem comum, percetível e sem 
dúvidas conceptuais. 
Neste contexto, Pharmaceutical Care nos Estados Unidos, corresponde à prestação de 
Seguimiento Farmacoterapéutico em Espanha e de Acompanhamento Farmacoterapêutico 
em Portugal.  
Apesar de estes constituírem os conceitos atualmente aceites, volvidos mais de 20 anos de 
discussão sobre Cuidados Farmacêuticos, continuam, na literatura, as dúvidas acerca dos 
serviços que este conceito encerra e das intervenções farmacêuticas que caracterizam cada 
um desses serviços(31). Procura-se, ainda, caracterizar a metodologia e o âmbito de 
intervenção do farmacêutico por forma a melhor conhecer os outcomes atribuíveis a cada 
serviço(32), evitando confusões de atribuição de resultados a serviços que na realidade não o 
são.  
Neste sentido, muito recentemente (2014), em resposta à questão “What is Pharmaceutical 
Care in 2013”, a PCNE redefiniu o conceito a partir das várias definições publicadas desde 
1975 concluindo, após discussão entre um grupo de peritos na área que:(33) 
“Pharmaceutical Care is the pharmacist’s contribution to the care of individuals in order to optimise 
medicines use and improve health outcomes”. 
Definições e conceitos à parte, a importância da mudança de paradigma, do produto para o 
doente, subjacente à prática de Cuidados Farmacêuticos e sua implementação massiva tem 
sido cada vez mais salientada, ao longo das últimas duas décadas. Exemplo claro disso foi 
o documento assinado entre a Organização Mundial de Saúde e a Federação Internacional 
de Farmacêuticos, em 2006, “Developing Pharmacy Practice – A Focus on Patient Care”, no 
qual ambas as instituições apelam ao desenvolvimento e implementação dos Cuidados 
Farmacêuticos reforçando a necessidade de um envolvimento do farmacêutico nos cuidados 
de saúde, muito mais abrangente do que a simples dispensa de medicamentos(34). 
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De forma detalhada e, se dúvidas houvesse, podem-se descrever os seguintes fatores como 
exemplos da necessidade de implementação dos Cuidados Farmacêuticos e, em particular 
de Acompanhamento Farmacoterapêutico:(21) 
− Múltiplos prescritores para um único doente, muitas vezes sem coordenação e 
comunicação; 
− Elevado número de medicamentos e respetiva informação, atualmente acessível ao 
doente; 
− Papel mais ativo do doente na seleção e uso de medicamentos; 
− Aumento na complexidade da terapêutica; 
− Aumento no autocuidado através das medicinas alternativas e complementares; 
− Elevada morbi-mortalidade associada aos medicamentos, da qual resultam 
significativos custos humanos e financeiros. 
Impõe-se, portanto, que o farmacêutico adote uma nova filosofia de trabalho que permita a 
implementação efetiva e o desenvolvimento destes cuidados de saúde ao doente.  
Só assim, a profissão farmacêutica acrescentará valor à sua intervenção e constituirá a 
solução social para um importante problema de saúde pública, a morbi-mortalidade 
relacionada com medicamentos. 
1.2.1. Acompanhamento Farmacoterapêutico 
Considerado o serviço farmacêutico por excelência, de entre a prática de Cuidados 
Farmacêuticos, o Acompanhamento Farmacoterapêutico constitui, sem dúvida, uma valiosa 
ferramenta para a vigilância da efetividade e segurança da terapêutica instituída ao doente. 
Adicionalmente, constitui a melhor forma de valorização, reconhecimento e justificação da 
atividade farmacêutica em ambulatório(3). 
Sendo uma prática profissional orientada ao doente e às suas necessidades, pressupõe, 
para um melhor alcance dos objetivos terapêuticos com melhoria do estado de saúde e da 
qualidade de vida: 
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− Um envolvimento do doente na gestão do seu processo terapêutico, para uma maior 
responsabilização; 
− Um trabalho em equipa, no qual a comunicação entre farmacêutico, médico e outros 
profissionais de saúde é essencial(35,36). Impõe-se um conhecimento e utilização 
comum de terminologias suficientemente objetivas e claras. 
A definição de Acompanhamento Farmacoterapêutico tem vindo a sofrer diversas alterações 
como reflexo do crescente envolvimento do doente na gestão da sua saúde. Contudo, 
converge, em geral, num ponto comum: a deteção, prevenção e resolução de resultados 
clínicos negativos da farmacoterapia (RCNF)(37,38). 
Apesar de o objetivo final ser comum, também em termos metodológicos, os conceitos 
foram evoluindo ao sabor das diversas interpretações e da experiência prática dos vários 
grupos de investigação. 
Nos EUA, no âmbito da prática de Pharmaceutical Care, o conceito de problema relacionado 
com a medicação (do inglês, Drug-related problem), foi desenvolvido por Hepler e Strand, no 
início dos anos 90(11). A identificação de um problema relacionado com a medicação (PRM) 
constituía parte integrante do denominado processo de cuidado ao doente, o qual, em 
termos metodológicos, envolvia a avaliação de todas as necessidades do doente 
relacionadas com a medicação, o estabelecimento de um plano de cuidado, ou seja, da 
intervenção a seguir e, por ultimo, a avaliação dessa mesma intervenção com consequente 
monitorização(20).  
 Em paralelo com a prestação deste serviço, o conceito sofreu inúmeras alterações(39,40). 
Inicialmente, foi definido como um evento indesejável experienciado pelo doente, 
relacionado com a terapêutica farmacológica, que interferia, de forma potencial ou real, com 
os resultados desejados pelo doente(41). Pressupunha duas condições: o doente deveria ter 
uma doença ou sintomatologia e a patologia deveria ter uma relação identificável ou 
suspeita com a terapêutica farmacológica. Por esta altura, os autores definiam oito 
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Tabela 1 - Classificação de problemas relacionados com a medicação, Strand e colaboradores  
Definem-se os 8 PRM (do inglês, Drug-related problem) descritos por Strand e colaboradores (1990) para a prática de 
Pharmaceutical Care, os quais constituíram a primeira classificação conhecida. 
O doente tem um problema de saúde: 
1. Que requer terapêutica medicamentosa mas não está a tomar medicamento para esse 
problema de saúde; 
2. Para o qual está a tomar um medicamento errado; 
3. Para o qual está a tomar uma dose insuficiente do medicamento correto; 
4. Para o qual está a tomar uma dose excessiva do medicamento correto; 
5. Resultante de uma reação adversa a um medicamento; 
6. Resultante de uma interação fármaco-fármaco, fármaco-alimento, fármaco-teste 
laboratorial; 
7. Que é o resultado de não tomar o medicamento prescrito; 
8. Que é o resultado de tomar um medicamento para o qual não existe indicação médica 
válida. 
 
Em 1998, as interações medicamentosas, um dos oito PRM descritos, foram consideradas 
mais uma causa de PRM do que propriamente um PRM em si, motivo pelo qual acabaram 
por ser excluídas da classificação por Cipolle e colaboradores(20). Estes definiram assim 
PRM como “qualquer evento indesejável experienciado pelo doente que envolva ou se 
suspeite que envolva a terapêutica farmacológica e que interfere, de forma potencial ou real, 
com os resultados desejados pelo doente.” Passaram, assim, a definir-se sete categorias de 
PRM(20).  
Seis anos mais tarde, os mesmos autores, na segunda edição do seu livro “Pharmaceutical 
Care Practice”, modificaram ligeiramente quer a definição quer as categorias acima 
referenciadas. No primeiro caso, considerando que um PRM interfere com o alcance dos 
objetivos terapêuticos desejados e não propriamente com os resultados desejados pelo 
doente, definiram-no como: “qualquer evento indesejável experienciado pelo doente que 
envolva ou se suspeite que envolva a terapêutica farmacológica e que interfere com o 
alcance dos objetivos terapêuticos desejados”(21). Os PRM foram então classificados 
conforme descrito na Tabela 2, classificação que ainda se mantém atualmente(22). 
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Tabela 2 - Classificação de problemas relacionados com a medicação, Cipolle e Colaboradores  
Resumem-se os 7 PRM (do inglês, Drug-related problem) descritos por Cipolle e colaboradores (2004) para a prática 
de Pharmaceutical Care, classificação que ainda se mantém atualmente embora a definição tenha sofrido ligeiras 
alterações e adaptações. 
1. O medicamento é desnecessário porque o doente não tem indicação clínica para o 
fazer; 
2. É necessário um medicamento adicional para tratar ou prevenir um problema de saúde; 
3. O medicamento não está a ser efetivo por não estar a produzir a resposta desejada no 
doente; 
4. A dose é demasiado baixa para produzir o efeito terapêutico desejado; 
5. O medicamento está a causar uma reação adversa; 
6. A dose é demasiado elevada, pelo que está a provocar um efeito indesejável no 
doente; 
7. O doente não é capaz ou não está disposto a tomar o medicamento como pretendido. 
 
A definição, voltou a sofrer nova alteração em 2012. À anterior, Cipolle e colaboradores 
adicionaram o pressuposto que, para ser resolvido, o PRM, requer a avaliação de um 
profissional. Como tal, a definição atual descreve-o como “qualquer evento indesejável 
experienciado pelo doente que envolva ou se suspeite que envolva a terapêutica 
farmacológica e que interfere com o alcance dos objetivos terapêuticos desejados, 
requerendo a avaliação de um profissional para ser controlado”(22). 
Esta terminologia, bem como a sua categorização foram alvo de comentários e críticas, à 
data, nomeadamente por parte de investigadores Espanhóis(38,40). Segundo estes, a 
utilização de palavras ambíguas para definir PRM e as definições também elas confusas, 
que permitem considerar os PRM tanto como elementos do processo de uso dos 
medicamentos como resultados clínicos negativos, tornam difícil entender-se, na verdade, o 
que são PRM(42). De acordo com Fernandez-Llimós e Faus, a adesão à terapêutica e as 
interações medicamentosas são claros exemplos deste problema. Sendo a fraca adesão à 
terapêutica um problema sério no processo de uso do medicamento, ele não é, em si, um 
resultado: não constitui uma mudança no estado de saúde do doente (isto é, não 
corresponde a um estado de saúde como Strand e colaboradores, em contrassenso, 
definem os PRM(41)). O mesmo acontecendo com as interações medicamentosas. Os 
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resultados são as consequências destes dois elementos de processo. Assim, enquanto que 
a fraca adesão à terapêutica e o surgimento de interações podem ser causas de resultados 
clínicos negativos, as reações adversas a medicamentos (também elas considerados como 
PRM) são resultados clínicos negativos reais, isto é, refletem alterações no estado de saúde 
do doente(42).  
Os PRM devem assim ser entendidos como resultados clínicos negativos da farmacoterapia, 
sendo os elementos do processo de uso dos medicamentos entendidos como entidades 
separadas(37,38,40,42,43).  
Neste contexto, em Espanha, o Grupo de Investigação em Atención Farmacéutica da 
Universidade de Granada, com o objetivo de tornar consensual e adequada à realidade 
Espanhola, a definição e classificação de problemas relacionados com a medicação 
elaborou o documento que ficou conhecido como “Primeiro Consenso de Granada”, em 
Espanhol. Nele, definiram PRM como um problema de saúde, relacionado ou não com a 
farmacoterapia, e que interfere ou pode interferir com os resultados em saúde esperados 
pelo doente. Salientaram ainda que se entendia por problema de saúde, todo aquele que 
requer ou pode requerer, uma ação por parte de um agente de saúde (incluindo o doente). 
Deste Consenso resultou a classificação de PRM em seis categorias, assentes no 
pressuposto de que qualquer tratamento farmacológico deve ser necessário, efetivo e 
seguro, conforme descrito na Tabela 3(44). 
Tabela 3 – Classificação de problemas relacionados com a medicação, Primeiro Consenso de 
Granada  
Listam-se as 6 categorias de PRM definidas pelo Primeiro Consenso de Granada (1999), assentes no pressuposto de 
que qualquer tratamento farmacológico deve ser necessário, efetivo e seguro. 
PRM: Indicação  
 PRM 1: o doente não usa os medicamentos que necessita;  
 PRM 2: o doente usa medicamentos que não necessita. 
PRM: Efetividade  
 PRM 3: o doente usa um medicamento que está mal selecionado; 
 
PRM 4: o doente usa uma dose, frequência ou duração de tratamento inferior à que 
necessita. 
PRM: Segurança  
 PRM 5: o doente usa uma dose, frequência e/ou duração superior à que necessita; 
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Contudo, a aplicação na prática da definição e conceito consensualizados suscitou 
diferentes interpretações e divergências face ao texto original. Tal facto, motivou uma 
revisão do Primeiro Consenso, em 2002, assinando-se, em consequência, o Segundo 
Consenso de Granada, no qual se definia PRM como “problemas de saúde, entendidos 
como resultados clínicos negativos, derivados da farmacoterapia que, produzidos por 
diversas causas, conduzem à não obtenção do objetivo terapêutico ou ao surgimento de 
efeitos indesejáveis”. À luz deste consenso estabeleceu-se, também, uma nova 
classificação de PRM (Tabela 4), embora se mantenham as seis categorias e os três 
pressupostos base do tratamento farmacológico (necessário, efetivo e seguro)(37). 
 
Tabela 4 – Classificação de problemas relacionados com a medicação, Segundo Consenso de 
Granada  
Listam-se as 6 categorias de PRM definidas pelo Segundo Consenso de Granada (2002), mantendo os pressupostos 
base do tratamento farmacológico: necessidade, efetividade e segurança. 
PRM: Indicação  
 
PRM 1: o doente tem um problema de saúde por não utilizar a medicação que 
necessita; 
 
PRM 2: o doente tem um problema de saúde por utilizar um medicamento que não 
necessita. 
PRM: Efetividade  
 
PRM 3: o doente tem um problema de saúde por uma inefetividade não quantitativa 
da medicação; 
 
PRM 4: o doente tem um problema de saúde por uma inefetividade quantitativa da 
medicação. 
PRM: Segurança  
 
PRM 5: o doente tem um problema de saúde por uma insegurança não quantitativa de 
um medicamento; 
 
PRM 6: o doente tem um problema de saúde por uma insegurança quantitativa de um 
medicamento. 
 
Mais tarde, em 2007, foi publicado o Terceiro Consenso de Granada(27), no qual se assume 
uma nova entidade, os RNM. Estes são considerados como consequência dos PRM, 
entendidos, agora, como respeitando apenas ao processo de uso da medicação. No fundo, 
considera-se que os PRM são causa dos RNM e, como tal, surgem antes deles. Desta 
forma, o “Terceiro Consenso de Granada” define PRM como “aquelas situações que durante 
o processo de uso do medicamento, causam ou podem causar, o surgimento de um 
resultado negativo associado à medicação”, sendo os RNM “os resultados na saúde do 
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doente, não adequados ao objetivo da farmacoterapia, e associados ao uso ou falha no uso 
do medicamento”.  
Neste contexto, PRM designam os problemas que podem ocorrer durante o processo de uso 
do medicamento, os quais vão condicionar a resposta do doente, podendo conduzir à não 
obtenção do objetivo terapêutico, ou seja, de um RNM. Portanto, quanto mais correto e 
adequado for o processo de uso do medicamento, menor será o risco do doente 
experienciar um RNM. Este Consenso mantém a mesma classificação de PRM do Segundo 
Consenso, definindo os RNM de acordo com a Tabela 5. 
 
Tabela 5 – Classificação de resultados negativos da medicação, Terceiro Consenso de Granada  
Listam-se os RNM definidos pelo Terceiro Consenso de Granada (2007), o qual distingue os resultados clínicos da 
medicação experienciados pelo doente dos elementos do processo de uso da mesma. 
Necessidade  
 
− Problema de saúde não tratado: o doente tem um problema de saúde por não utilizar 
a medicação que necessita; 
 
− Efeito de medicamento desnecessário: o doente tem um problema de saúde por 
utilizar um medicamento que não necessita. 
Efetividade  
 
− Inefetividade não quantitativa: o doente tem um problema de saúde por uma 
inefetividade não quantitativa da medicação; 
 
− Inefetividade quantitativa: o doente tem um problema de saúde por uma 
inefetividade quantitativa da medicação. 
Segurança  
 
− Insegurança não quantitativa: o doente tem um problema por uma insegurança não 
quantitativa de um medicamento; 
 
− Insegurança quantitativa: o doente tem um problema de saúde por uma insegurança 
quantitativa de um medicamento.  
 
Parece ser, portanto, sobre este terceiro consenso que assenta a prática do “Seguimiento 
Farmacoterapéutico” em Espanha.  
Na verdade, tem-se assistido a uma procura obsessiva de definições e classificações dos 
PRM(45). Parece que se perdeu ou se estará a perder a essência do serviço: a melhoria da 
qualidade de vida e do estado de saúde do doente. Tem-se burocratizado a prestação deste 
serviço, parecendo ser a principal preocupação do farmacêutico, contraditoriamente, a 
identificação e classificação de PRM e RNM e não, a pessoa do doente e os seus resultados 
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clínicos. Um exemplo claro são as 56 definições e classificações diferentes de PRM 
encontrados numa revisão da literatura publicada em 2005(46), sendo que, anos mais tarde, 
continuavam ainda a aparecer novas classificações ou novas versões de antigas 
classificações(47). 
No que à metodologia diz respeito, em geral, parece existir consenso entre os 
investigadores espanhóis. O denominado Método de Dáder, desenvolvido pelo Grupo de 
Investigación en Atención Farmacéutica da Universidade de Granada em 1999 tem sido o 
utilizado para a realização de Seguimiento Farmacoterapéutico por permitir a sua execução 
de forma sistematizada, continuada e documentada. Permite registar, monitorizar e avaliar 
os efeitos da terapêutica instituída ao doente de uma forma clara e objetiva(48).  
Sucintamente, o Método de Dáder baseia-se na recolha de informação sobre os problemas 
de saúde e a terapêutica instituída ao doente, constituindo a chamada história 
farmacoterapêutica, elaborada na primeira consulta. A partir da informação nela contida 
gera-se o estado de situação do doente, o qual constitui a “fotografia” do seu estado de 
saúde em determinado momento e permite avaliar os resultados da farmacoterapia. Em 
consequência da avaliação e análise do estado de situação estabelece-se um plano de 
atuação com o doente no sentido de definir as intervenções necessárias ao controlo do(s) 
problema(s) de saúde. A cada consulta novos estados de situação se vão constituindo e 
novos planos terapêuticos se definem/atualizam, de acordo com evolução do doente. 
Segundo Maria José Faus Dáder e colaboradores, o método engloba as seguintes fases:(48) 
− Oferta do serviço: efetuada quando se perceciona que o doente tem alguma 
necessidade relacionada com os seus medicamentos, seja uma dúvida ou um 
problema de saúde não controlado. Envolve uma explicação clara e concisa do que é 
o serviço e de quais são os seus objetivos. Caso o doente aceite é marcada a 
primeira entrevista e solicitado que traga um saco com todos os seus medicamentos, 
relatórios médicos e análises;  
− Entrevista farmacêutica (primeira entrevista): o objetivo consiste na recolha 
de informação sobre o doente, as suas preocupações de saúde, patologias e 
medicamentos por forma a constituir a história farmacoterapêutica. A entrevista é 
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composta por perguntas abertas (problemas de saúde), semiabertas (medicamentos) 
e por uma revisão geral dos vários órgãos e sistemas; 
− Estado de situação: é o resumo da relação entre os problemas de saúde e os 
medicamentos em determinada data. Consiste em alinhar horizontalmente, 
problemas de saúde, com os respetivos medicamentos e identificar os RNM 
presentes; 
− Fase de estudo: é a etapa que permite obter informação sobre os problemas de 
saúde e a medicação do doente. Procura-se a melhor evidência disponível centrada 
na situação clínica particular;  
− Fase de avaliação: tem como objetivo a identificação dos RNM presentes ou das 
suspeitas de RNM;  
− Fase de intervenção: consiste no delineamento de um plano de atuação com o 
doente no sentido de resolver um ou vários RNM. Trata-se de um programa de 
trabalho continuado no tempo que se espera conducente à melhoria do estado de 
saúde do doente; 
− Entrevistas sucessivas: permitem a avaliação das intervenções e a continuidade 
ou alteração do plano de atuação. Encerram o processo de acompanhamento do 
doente quando as intervenções farmacêuticas deixam de se justificar, seja porque o 
RNM ficou resolvido seja porque o farmacêutico já não consegue contribuir para a 
melhoria do estado de saúde do doente. 
O fluxograma relativo ao Método de Dáder conforme os referidos autores o propõem 








Figura 1 - Fluxograma do Método de Dáder para realização de Seguimiento Farmacoterapéutico  
Apresentam-se as várias etapas do Método de Dáder. A oferta do serviço, perante um doente que dele necessite, 
constitui a primeira etapa. Segue-se a realização da primeira entrevista com elaboração da história farmacoterapêutica 
e respetivo estado de situação. Em virtude da situação particular desenvolve-se a fase de estudo e de avaliação com 
identificação dos RNM e PRM presentes. Estabelece-se, em consequência, o plano de atuação no sentido de 
controlar/resolver os problemas identificados. Várias consultas poderão ser necessárias para alcançar o objetivo. 




Contributo para o Estudo do Impacto Económico do Acompanhamento Farmacoterapêutico	  	    
Mónica Condinho	   
 
23 
Em Portugal, a prática de Acompanhamento Farmacoterapêutico, enquanto parte integrante 
do conceito de Cuidados Farmacêuticos, “bebeu” muito da experiência do país vizinho. 
Baseado metodologicamente em pressupostos semelhantes(27,49), define-se como a “prática 
profissional em que o farmacêutico estuda a terapêutica do doente no enquadramento das 
suas patologias, gerando intervenções continuadas sobre o processo de uso dos 
medicamentos e sobre atitudes não farmacológicas a adoptar, com o objectivo de detectar, 
prevenir e resolver resultados clínicos negativos, melhorando, por esta via, a qualidade de 
vida do doente. Assume-se, portanto, como um serviço de colaboração com o doente e a 
restante equipa de saúde”(50). Através da sua prestação o farmacêutico assume a 
responsabilidade pela otimização de toda a terapêutica (farmacológica ou não) do doente 
(medicamentos sujeitos ou não a receita médica, fitoterapia, hábitos de vida etc.), para 
alcançar os objetivos terapêuticos com a máxima efetividade e segurança. 
Neste contexto, numa lógica de três cenários de atuação do farmacêutico (Figura 2), perante 
um doente(51), o Acompanhamento Farmacoterapêutico corresponderá, especialmente, ao 
terceiro cenário – o cenário reativo:  
− Cenário ideal: o processo de uso dos medicamentos está adequado, sendo que os 
resultados clínicos alcançados estão de acordo com os objetivos esperados; 
− Cenário proativo: o farmacêutico identifica um erro no processo de uso dos 
medicamentos (prescrição, dispensa, administração, etc.), o qual corresponde a um 
fator de risco para um resultado clínico negativo. O farmacêutico assume aqui uma 
atitude preventiva, com o objetivo de eliminar esse fator de risco; 
− Cenário reativo: o farmacêutico identifica um resultado clínico negativo no doente. 
Se possível, tenta identificar a causa, ou seja, o elemento do processo de uso que 
está errado. Se a causa for passível de ser identificada, a estratégia a adotar 
consistirá em eliminá-la (é a chamada intervenção etiológica). Caso contrário, a 
estratégia passará por desenhar uma intervenção que elimine o resultado negativo 








Figura 2 - Cenários de atuação do farmacêutico perante um doente  
Descrevem-se os vários cenários perante os quais o farmacêutico se pode deparar na avaliação de um doente. O cenário 
ideal onde não existe qualquer resultado clínico negativo da medicação identificado; o cenário proativo onde existe um 
fator de risco identificado que é preciso controlar para evitar problemas de saúde futuros – intervenção preventiva; por 
ultimo, o cenário reativo, aquele que, em geral, corresponde ao Acompanhamento Farmacoterapêutico, onde existe um 
resultado clínico negativo identificado sendo preciso atuar de imediato – intervenção reativa, idealmente com controlo da 
situação. (Fonte: Fernandez-Llimós e colaboradores, 2004 – Tradução da autora) 
 
Trata-se, portanto, de um serviço que, à semelhança do que aconteceu noutros países, 
nasceu e se tem tentado implementar, assente na necessidade de monitorizar efetivamente 
a terapêutica do doente, como forma de contribuir para a redução da morbi-mortalidade 
relacionada com os medicamentos. Apesar de, a nível nacional, não serem conhecidos os 
números exatos desta realidade, estima-se que sejam significativos. Num estudo pontual, 
cerca de 54 % dos doentes não traumatizados que acorreram à urgência hospitalar 
fizeram-no devido a um resultado clínico negativo da farmacoterapia, situação evitável em 
80 % dos casos(52). Estes dados, apesar de carecerem de maior investigação e 
demonstração são elucidativos da magnitude que as falhas da farmacoterapia podem 
atingir.  
Importa referir que a prática de Acompanhamento Farmacoterapêutico não pretende, de 
modo algum, substituir o papel do médico ou de qualquer outro profissional de saúde, 
pretende sim ser um serviço de colaboração interprofissional que permita otimizar a 
terapêutica, maximizando os benefícios e minimizando os riscos. Esta colaboração 
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interprofissional encontra-se já largamente descrita na literatura como à frente se abordará, 
no capítulo “Relação Farmacêutico - Médico”. 
Pelas competências específicas (clínicas, comunicação, entre outras), exigência 
técnico científica, metodológica, responsabilidade e envolvimento (time-consuming) do 
farmacêutico que a prestação deste serviço exige considera-se não ser possível adicioná-lo 
às funções habituais do farmacêutico comunitário, sugerindo também a necessidade de 
especialização, ainda que prática, para a aquisição de competências não ministradas nos 
planos curriculares. Linda Strand, em 2004, numa reflexão pessoal de 25 anos de prática 
concluiu que, de facto não é possível a adição de funções(53), por razões semelhantes às 
expostas. 
O alcance dos melhores resultados em saúde pelo Acompanhamento Farmacoterapêutico 
depende de diversas variáveis relacionadas com os três agentes fundamentais do processo 
terapêutico: doente, farmacêutico e médico (incluindo aqui outros profissionais de saúde). 
No que respeita ao farmacêutico, há a considerar além de um sólido conhecimento 
técnico-científico quer do medicamento quer da patologia, a capacidade de comunicar com o 
doente (dialogar e envolver) e em equipa interprofissional e um espírito crítico que lhe 
permita melhor ajustar as suas intervenções(54). Para prestar este tipo de serviço é preciso 
mais do que identificar resultados clínicos negativos no doente, é preciso enquadrá-los no 
seu contexto biopsicossocial, conhecer as suas necessidades e expectativas.  
Estamos, sem dúvida, perante um “novo” conceito de cuidado ao doente, perfeitamente 
justificável, necessário e urgente por tudo o que acima se expôs. 
O Farmacêutico Comunitário especializado em Acompanhamento Farmacoterapêutico deve 
ser entendido como um “novo” prestador de cuidados de saúde ao doente e, como tal, 
integrado/aceite na equipa de saúde(55), ainda que, na generalidade dos casos, em 
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1.3.  Sistema de Saúde  
“Saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de 
doença.” 
Organização Mundial de Saúde, 1948 
Ter acesso à saúde é um direito que assiste a qualquer ser humano(56). 
Tendo por base este pressuposto, a Organização Mundial de Saúde dita que, para um 
sistema de saúde organizado, cabe a cada país estruturar-se por forma a melhorar a saúde, 
assegurar a capacidade de resposta a toda a população e garantir um financiamento 
justo(57). Existem, assim, organizações e financiamentos de carácter público (entenda-se 
assegurado pelo estado), privado ou misto.  
Em Portugal, o sistema de saúde enquadra-se num financiamento de carácter público 
denominado Serviço Nacional de Saúde (SNS). O SNS é atualmente suportado pelo 
orçamento geral do estado (à custa do sistema de impostos) e pelas coparticipações dos 
utilizadores dos serviços.  
O artigo 64º da Constituição da República Portuguesa estabelece que todo o cidadão tem 
direito à proteção da saúde através “de um serviço nacional de saúde universal e geral e, 
tendo em conta as condições económicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente 
gratuito”(58). A crise económica atual conduziu à “queda” da premissa “tendencialmente 
gratuito” e parece querer conduzir à eliminação da sua universalidade. 
A organização dos serviços de saúde sofreu, através dos tempos, a influência dos conceitos 
religiosos, políticos e sociais de cada época e foi-se concretizando para dar resposta ao 
aparecimento das doenças(59). 
Até à criação do SNS, a assistência médica competia às famílias, a instituições privadas e 
aos serviços médico-sociais de Previdência(60). 
Como resposta à evolução da sociedade, o Sistema de Saúde Português é, atualmente, 
composto pelo Serviço Nacional de Saúde, pelos vários subsistemas de saúde públicos e 
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privados, pelo setor segurador e, pelo setor privado “puro”, financiado por pagamentos 
diretos dos indivíduos(61).  
1.3.1. Serviço Nacional de Saúde 
O caminho para a constituição do SNS, tal como hoje se conhece, iniciou-se em 1899 
quando o Dr. Ricardo Jorge deu início à organização dos serviços de saúde pública, pelo 
Decreto de 28 de Dezembro e, mais tarde, pelo Regulamento Geral dos Serviços de Saúde 
e Beneficiência Pública, de 24 de Dezembro de 1901. Até então, a prestação de cuidados 
de saúde era de índole privada, cabendo ao Estado apenas a assistência aos pobres. 
 Em 1945, é reconhecida a debilidade da situação sanitária no país e a necessidade de uma 
resposta do estado. Surge a chamada reforma sanitária de Trigo de Negreiros, são criados 
institutos dedicados a problemas de saúde pública específicos, como a tuberculose e a 
saúde materna. 
Um ano mais tarde, a Lei nº 2011, estabelece a organização dos cuidados de saúde então 
existentes, iniciando-se a construção dos primeiros hospitais, entregues às misericórdias. 
Em 1963, a Lei nº 2120 promulga as bases da política de saúde e assistência, atribuindo ao 
Estado, entre outras competências, a organização e manutenção dos serviços que não 
possam ser entregues à iniciativa privada. Davam-se assim os primeiros passos para que, 
em 1971, com a reforma do sistema de saúde e assistência conhecida como “reforma de 
Gonçalves Ferreira”, fosse criado o primeiro esboço de um SNS. Foi então reconhecido o 
direito à saúde por todos os Portugueses, cabendo ao Estado assegurar esse direito, 
através de uma política unitária de saúde. 
É em 1976, depois de instaladas as condições políticas e sociais propícias à criação efetiva 
do SNS (1974), que o artigo 64º da nova constituição aprovada dita que todos os cidadãos 
têm direito à proteção da saúde e o dever de a defender e promover. Para assegurar o 
direito à proteção da saúde o SNS deveria ser universal, geral e gratuito(60).  
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Contudo, foi em 1978, através de um despacho ministerial de António Arnaut, publicado no 
Diário da República, 2ª série, de 29 de Julho que se verificou a verdadeira antecipação do 
SNS, abrindo acesso aos Serviços Médico-Sociais a todos os cidadãos, independentemente 
da sua capacidade contributiva. É assim garantida, pela primeira vez, a universalidade, 
generalidade e gratuitidade dos cuidados de saúde, bem como a comparticipação de 
medicamentos.  
“O Serviço Nacional de Saúde foi criado em 1978 sob uma imposição ética e jurídico-constitucional, 
pelo facto de já se encontrar previsto na constituição mas não, efetivamente, criado. Na época, 90% 
das unidades e dos profissionais de saúde estavam no litoral, 80% dos quais em Lisboa, Porto e 
Coimbra, sendo o resto do país uma “mancha negra” onde a assistência médica e os cuidados de 
saúde eram escassos. Como tal, vivia-se uma situação de gritante injustiça e desigualdade social, a 
qual era urgente corrigir”(59). 
António Arnaut 
Em 1979, a Lei nº 56/79, cria, efetivamente, o SNS no âmbito do Ministério dos Assuntos 
Sociais. O aceso é garantido a todos os cidadãos, independentemente da sua condição 
económica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de reciprocidade, apátridas e 
refugiados políticos. 
Definido como um conjunto ordenado e hierarquizado de instituições e de serviços oficiais 
prestadores de cuidados de saúde, que funciona sobre a superintendência do Ministério da 
Saúde(62), o SNS veio permitir uma melhor distribuição dos recursos em saúde e dos 
recursos humanos e económicos pela população Portuguesa. 
Assume-se como um modelo integrado, em que a mesma entidade é simultaneamente 
responsável pelas funções de financiamento, regulação e prestação(61). 
Com a sua criação, todo o cidadão passou, não só a beneficiar de um melhor acesso à 
assistência médica mas também de um maior acesso à terapêutica medicamentosa, pela 
comparticipação do estado sobre o preço de venda ao público dos medicamentos.  
A fim de racionalizar a utilização destes recursos, a lei nº 56/79 previu, também, a 
possibilidade de criação de taxas moderadoras. No entanto, em 1989, com a 2ª Revisão 
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Constitucional, o artigo 64º foi objeto de alteração, estabelecendo que o direito à proteção 
da saúde é realizado através de um SNS “universal e geral e, tendo em conta as condições 
económicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente gratuito”. Salvaguardava-se assim o 
princípio da justiça social e da racionalização de recursos.  
Atualmente são aplicadas taxas moderadoras a qualquer tipo de prestação de saúde cujos 
encargos sejam suportados pelo orçamento do SNS (consultas, realização de meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica - MCDT, tratamentos, etc.), estando isentos 
deste pagamento apenas os utentes contemplados no artigo 4º do Decreto-Lei nº 113/2011, 
de 29 de Novembro, com redação introduzida pelo Decreto-Lei nº 128/2012, de 21 de 
Junho.  
Paralelamente, os subsistemas de saúde, de carácter ocupacional e prévios à criação do 
SNS, não foram eliminados. Os cidadãos que pertenciam a estes subsistemas como a 
Assistência na Doença aos Servidores Civis do Estado, a Assistência Médico-Social do 
Sindicato dos Bancários do Sul e Ilhas, entre outros, permaneceram com o seu “sistema de 
saúde”, ao qual adicionaram os benefícios do SNS. Acresce que, atualmente, os 
subsistemas da área pública estão, progressivamente, a ser incorporados no SNS. 
Por outro lado, surgem os chamados seguros de saúde privados, os quais garantem um 
rápido acesso aos cuidados de saúde, através de entidades privadas (consultórios médicos, 
clínicas ou hospitais), nas quais o utente tem liberdade de escolha face ao prestador. 
O mercado de seguros de saúde privado funciona num regime de livre acesso e está sujeito 
à legislação geral do setor segurador. Tem constituído uma opção, desde meados dos anos 
90 que, em 2008, englobava já mais de 2 milhões de pessoas (crescimento a uma taxa 
superior a 10 % ao ano)(61).  
Neste contexto, no setor privado, assiste-se a uma evolução significativa: de um setor 
fragmentado, composto essencialmente por pequenos consultórios individuais dedicados a 
cuidados em ambulatório, a um mercado organizado, dominado por grupos económicos 
detentores de estruturas prestadoras de grande dimensão(61). 
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Apesar deste sistema de saúde “misto”, na realidade, a grande maioria dos custos em 
saúde, acaba por ser imputada ao sistema público, quer seja através da comparticipação de 
medicamentos e meios complementares de diagnóstico e terapêutica, prescritos no âmbito 
do sistema privado, quer seja através da dedução à coleta no Imposto sobre o Rendimento 
das Pessoas Singulares (IRS).  
Importa ainda referir as chamadas Parcerias Público-Privadas (PPP), entendidas como “o 
contrato ou a união de contratos, por via dos quais entidades privadas, designadas por 
parceiros privados, se obrigam, de forma duradoura, perante um parceiro público, a 
assegurar o desenvolvimento de uma actividade tendente à satisfação de uma necessidade 
coletiva, e em que o financiamento e a responsabilidade pelo investimento e pela exploração 
incumbem, no todo ou em parte, ao parceiro privado”(63). 
As PPP constituem, assim, um recurso do serviço público quando o SNS não consegue por 
si, em tempo útil, resolver o problema de saúde, geralmente relacionado com cirurgias. Os 
utentes são encaminhados para os serviços privados convencionados (incluindo PPP) e os 
custos são imputados ao SNS. 
No que respeita à comparticipação de medicamentos, o SNS comparticipa, numa 
percentagem variável em função do escalão a que o medicamento pertence, os 
medicamentos prescritos em modelo de receita médica próprio (entenda-se, o modelo oficial 
em vigor à data da prescrição), desde que tenha sido obtida comparticipação do estado 
aquando do seu processo de comercialização. 
A comparticipação é fixada sobre o preço de venda ao público do medicamento (ou ao preço 
de referência dos medicamento incluídos em grupos homogéneos – genéricos), de acordo 
com quatro escalões (A – 90 %; B – 69 %; C – 37 %; D – 15 %), que variam em função da 
indicação terapêutica, da utilização, da entidade prescritora e da necessidade de consumo 
acrescido para doentes que sofram de determinadas patologias (ex.: diabéticos)(64). Para 
efeitos de comparticipação, os utentes são segregados em dois regimes: o regime normal e 
o regime especial (assinalado com “R” no receituário), destinado aos pensionistas cujo 
rendimento total anual seja igual ou inferior a catorze vezes a retribuição mínima mensal 
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garantida em vigor no ano civil transato ou a catorze vezes o valor do indexante dos apoios 
sociais em vigor, quando este ultrapassar aquele montante(65). Contudo, além dos 
beneficiários em função do rendimento, o regime especial contempla também patologias ou 
grupos especiais de doentes. Assim, a comparticipação do Estado no preço dos 
medicamentos integrados no escalão A é acrescida de 5 % e nos escalões B, C e D é 
acrescida de 15 % para pensionistas nas condições acima referidas(64). 
Por ultimo, para os doentes com subsistemas de saúde, à comparticipação do SNS acresce 
a do subsistema. 
Relativamente à comparticipação dos MCDT, esta efetua-se a partir de credencial médica 
em modelo próprio (em vigor à data da prescrição), seguindo a sua comparticipação 
também regras específicas. Os valores atribuíveis a cada MCDT são inscritos numa “tabela 
de convencionados” que estabelece o preço a pagar pelo SNS à entidade que os realiza. 
Observa-se atualmente uma tendência para, em alguns locais, os MCDT só serem 
comparticipados quando realizados em instituição pública pré-determinada. 
Estruturalmente, o SNS organiza-se em Cuidados de Saúde Primários (CSP) e Secundários, 
cabendo aos primeiros, que incluem as Unidades de Saúde Familiar (USF) e os antigos 
Centros de Saúde, o encaminhamento do doente para os cuidados diferenciados (hospitais). 
Paralelamente surgem os Cuidados Continuados, como uma resposta social ao crescente 
número de doentes idosos em situação terminal de vida. 
1.3.1.1. Cuidados de Saúde Primários 
Os Cuidados de Saúde Primários representam o primeiro nível de contacto dos indivíduos, 
da família e da comunidade com o sistema de saúde. São cuidados essenciais de saúde 
baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e 
socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance de todos os indivíduos e famílias da 
comunidade, mediante a sua plena participação. Assim foram definidos em 1978, naquela 
que ficou conhecida como a declaração de Alma-Ata(66). 
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Em Portugal, o nº 1 da Base XIII da Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei nº 48/90, de 
24 de Agosto, faz assentar o sistema de saúde “nos cuidados de saúde primários, que 
devem situar-se junto das comunidades”. Cabe ao Estado garantir que as suas duas 
grandes vertentes: a saúde pública, orientada para o tratamento, diagnóstico e intervenção 
sobre fatores que condicionam a saúde das populações e a prestação de cuidados 
personalizados e continuados a um conjunto de indivíduos e de famílias (Medicina Geral e 
Familiar), sejam garantidos. 
Com este objetivo iniciou-se, em 2005, a chamada reforma dos Cuidados de Saúde 
Primários, visando melhorar o desempenho dos Centros de Saúde através da sua 
reorganização em equipas multiprofissionais, assentes no princípio de um trabalho de 
proximidade ao doente em equipa, sendo esta o elemento estrutural central(67). São exemplo 
disso a criação das USF, estruturas com autonomia organizativa, funcional e técnica que 
pretendem estabelecer uma maior proximidade ao doente, acompanhando-o e 
encaminhando-o melhor, de forma a minimizar as falhas. Com este conceito pretende-se a 
prestação de cuidados de saúde personalizados. As USF envolvem, por isso, objetivos de 
acessibilidade, adequação, efetividade, eficiência e qualidade(68). 
1.3.1.2. Cuidados de Saúde Secundários 
Os Cuidados de Saúde Secundários ou Hospitalares constituem o destino de referenciação 
do doente após avaliação ao nível dos Cuidados de Saúde Primários. São definidos como o 
conjunto de atividades de prevenção, promoção, restabelecimento ou manutenção da 
saúde, bem como de diagnóstico, tratamento/terapêutica e reabilitação, em ambiente 
hospitalar e realizados a doentes em fase aguda de doença, cujos episódios se 
caracterizam pela necessidade de intervenções especializadas, exigindo o recurso a 
meios/recursos com tecnologia diferenciada(69). 
Numa lógica organizacional, o doente, após encaminhamento aos Cuidados de Saúde 
Secundários, com controlo da patologia, regressa aos CSP onde deve continuar a ser 
acompanhado pelo seu Médico de Família, de acordo com os objetivos terapêuticos 
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definidos e adequados à situação particular. Caso necessário, será novamente referenciado 
ao hospital. Trata-se, portanto, de um cuidado integrado e de proximidade.  
1.3.2. Sustentabil idade Económica do Serviço Nacional de Saúde 
 “A lógica é simples. Na doença, as pessoas vêem-se numa situação de extrema fragilidade, uma 
situação corrosiva para si próprias e para o corpo social. (...) O Estado, através de um contrato social 
com os cidadãos assente na cobrança de impostos progressivos em troca do fornecimento de 
serviços públicos adequados às necessidades das populações, organiza a gestão dos recursos (...). 
Deste modo, o financiamento do serviço prestado é feito em função dos rendimentos de cada um, e 
não do seu estado de saúde, para que, em contrapartida e sempre que necessário, os cuidados de 
saúde recebidos dependam apenas do estado de saúde de cada um, e nunca do seu nível de 
rendimentos” (70). 
Sandra Monteiro 
In Serviço Nacional de Saúde em Portugal. As ameaças, a crise e os desafios. 2012 
“É esta a lógica do Serviço Nacional de Saúde”(70). Contudo, passados pouco mais de trinta 
anos da sua criação e, em plena crise económica, esta lógica “simples” parece cada vez 
mais fragilizada e, em causa. 
Na verdade, no contexto atual, a questão da sustentabilidade económica do SNS assume 
importância basilar, para que não se percam os ganhos em saúde que este sistema trouxe 
e, para que não se ponham em causa ganhos futuros.  
De facto impõe-se uma racionalização de custos e, consequentemente de intervenções, 
mantendo sempre e, em primeira análise, o critério clínico. Trata-se, cada vez mais, de fazer 
“mais e melhor com menos recursos financeiros”. 
A escassez de recursos é transversal a todos os sistemas de saúde, ao mesmo tempo que a 
procura aumenta e, inevitavelmente, a despesa. Um estudo sobre o estado da saúde em 
Portugal revelou que o recurso efetivo ao sistema de saúde público se tornou bastante mais 
intenso em 2008 do que em 2001(71). 
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A crescente procura de cuidados de saúde, comum à maioria dos países desenvolvidos, 
está a levar à redefinição da sua prestação. 
Os principais fatores apontados para este aumento da despesa, para além do aumento da 
procura, prendem-se com o advento de novas tecnologias e o envelhecimento populacional, 
com concomitante aumento de doenças crónicas e de doentes polimedicados. 
 “Entre 1997 e 2006, em Portugal a despesa em saúde per capita cresceu em média 2,9 %, enquanto 
o Produto Interno Bruto (PIB) cresceu apenas 1,2 %. Em 2006, a despesa per capita em saúde 
atingiu os 9,9 % do PIB, constituindo-se Portugal como o sétimo país da Organização para a 
Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) com maior proporção de riqueza alocada aos 
cuidados de saúde. No entanto, Portugal é o vigésimo terceiro país quando analisamos a despesa 
nominal em paridade de poder de compra (ppp)(72). Estes números permitem-nos retirar duas simples 
ilações: 
− A despesa com cuidados de saúde cresce a um ritmo superior daquele da nossa capacidade 
de criar riqueza; 
− Apesar de despendermos muita da nossa riqueza em cuidados de saúde, em termos 
absolutos gastamos menos que a maioria dos países com os quais nos comparamos”.. 
Revista da Missão para os Cuidados de Saúde Primários, Abril 2010 
Percebe-se, assim, já desde há alguns anos, que a sustentabilidade do SNS passará, com 
certeza, por questões organizacionais (Cuidados de Saúde Primários e Secundários), com 
otimização de recursos e políticas de gestão dos mesmos. 
No que aos Cuidados de Saúde Primários diz respeito, como forma de otimizar recursos 
aumentando, simultaneamente, os ganhos em saúde para o doente, começaram a criar-se 
as USF, unidades de proximidade que pretendem dotar os CSP de maior eficiência e 
qualidade. Este conceito de prestação de serviço encerra outra característica essencial à 
sustentabilidade económica: é menos onerosa a prestação de cuidados de saúde ao nível 
dos CSP do que ao nível dos hospitais. Deste ponto de vista, quanto maior for a eficiência 
dos CSP para a resolução e controlo dos problemas de saúde dos doentes, menor é o 
número daqueles que recorrem aos hospitais e, consequentemente, menor a utilização de 
cuidados desnecessários e menor despesa global em saúde.  
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Neste contexto, a reorganização dos Centros de Saúde em USF tem sido apontada como 
uma das formas de reduzir a despesa pública em saúde. 
Contudo, uma análise de sustentabilidade económica deve ser sustentada e dar resposta a 
questões mais objetivas e práticas, segundo a Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários:(72) 
Quanto dos cuidados de saúde prestados a nível das estruturas de cura (hospitais) pode ser 
transferido para as estruturas de cuidado (CSP)? 
Quantas intervenções hospitalares poderiam ter sido evitadas por um bom acompanhamento dos 
CSP? 
Qual seria a dimensão das listas de espera se os cuidados de saúde primários tivessem a 
capacidade e competências necessárias? 
Quanto necessitamos de investir nos cuidados de saúde primários para os sistema de saúde ser mais 
sustentável? 
O desafio económico colocado ao SNS, seus dirigentes e estruturas passará pela 
capacidade de responder às necessidades em saúde da população, investindo em Cuidados 
de Saúde Primários de qualidade e alocando os recursos financeiros de forma a fazerem 
realmente a diferença(72). 
Segundo o relatório de Primavera de 2012, do Observatório Português de Sistemas de 
Saúde, uma das duas dimensões a considerar na questão da sustentabilidade do SNS, 
respeita à racionalização de procedimentos e de gestão dos recursos da saúde. É 
necessário aliviar o substancial peso da dívida pública no setor da saúde, baixar gastos 
excessivos e injustificados com medicamentos e MCDT, resolver a duplicação 
desnecessária de serviços e gerir com melhor racionalidade a distribuição dos recursos 
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Ora, no que concerne diretamente ao farmacêutico e à farmácia - o medicamento - não há 
dúvidas de que a sustentabilidade do SNS passará também por uma otimização do seu uso, 
maximizando a sua efetividade e segurança. 
A magnitude dos problemas de saúde relacionados com o uso dos medicamentos constitui 
(como à frente se particulariza no capítulo “Utilização de Medicamentos”) uma carga 
considerável para o sistema de saúde, pela ocupação dos serviços e pelos custos que 
acarreta. Urge, por isso, que o Farmacêutico intervenha ativamente no processo terapêutico 
para que, enquanto especialista do medicamento, coloque o seu potencial técnico-científico 
ao serviço da otimização da terapêutica, contribuindo para a redução de custos associados 
à morbi-mortalidade decorrente do uso de medicamentos. Considerando a essência do 
Acompanhamento Farmacoterapêutico, a sua implementação e desenvolvimento servirá, 
por certo, esse objetivo. O contributo deste serviço para a sustentabilidade do SNS, ou seja, 
as potenciais poupanças geradas pela sua implementação, será abordado em pormenor no 
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1.4.  Util ização de Medicamentos  
Com o aumento da esperança média de vida, torna-se inevitável um aumento das doenças 
crónicas e, com elas, a expectável, polimedicação.  
Considerando o envelhecimento da população e a referida polimedicação, assiste-se a um 
aumento do risco de falhas da farmacoterapia, quer seja por inefetividade ou insegurança, 
com todas as consequências humanas, sociais e económicas que tal situação acarreta para 
a sociedade e para o Estado Português.  
Em 2011, 16 % do total da despesa em saúde, mais de 1400 milhões de euros, foi afeta ao 
medicamento(74). 
Paradoxalmente, ao mesmo tempo que o SNS gasta boa parte do seu orçamento em 
medicamentos, estes são responsáveis por uma morbilidade (entendida como um resultado 
negativo para a saúde provocado por inefetividade, insegurança ou ausência da medicação 
necessária) e consequente consumo de recursos económicos, bastante significativa. 
Embora não se conheçam dados nacionais objetivos dos custos da morbilidade provocada 
por medicamentos, a realidade não será muito diferente dos estudos internacionais. 
1.4.1. Morbi-mortalidade Relacionada com Medicamentos e seus 
Custos 
Define-se medicamento como:  
“Toda a substância ou associação de substâncias apresentada como possuindo propriedades 
curativas ou preventivas de doenças em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser 
utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, 
exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar 
funções fisiológicas” (75).  
A definição assenta, naturalmente, no princípio de que o medicamento produz um impacto 
positivo no doente, contribuindo para o alcance do objetivo terapêutico definido. Contudo, 
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diversos fatores, relacionados ou não com o medicamento, podem contribuir para a não 
obtenção desse objetivo. 
Conforme acima referido, a crescente longevidade da população com o consequente e 
inevitável aumento da prevalência de doenças crónicas e de doentes polimedicados 
contribui, fortemente, para a ocorrência de resultados clínicos negativos da farmacoterapia 
devido, principalmente, a erros no processo de uso da medicação e a idiossincrasias 
individuais. 
Cabe ao Farmacêutico sensibilizar para a morbi-mortalidade associada e desenvolver 
esforços no sentido de minimizar as consequências humanas, sociais e económicas daí 
decorrentes. 
Os primeiros passos na tomada de consciência de que o consumo de recursos económicos 
decorrente da morbi-mortalidade relacionada com a farmacoterapia assumia proporções 
muito significativas para o sistema de saúde, foram dados nos EUA, em 1995 por Johnson e 
Bootman(4). Estes autores estimaram que a morbi-mortalidade prevenível associada à 
farmacoterapia, em ambulatório, ascendia a mais de 76 mil milhões de dólares por ano, 
apenas em custos diretos, maioritariamente relacionados com hospitalizações. Tal 
representa uma contribuição de cerca de 300 euros/ano/habitante dos Estados Unidos(4). Em 
2000, Ernst e Grizzle, numa atualização dos dados de Johnson e Bootman, estimaram que o 
custo médio de um problema relacionado com a medicação se situava nos 977 dólares. 
Globalmente, estes autores estimaram que, em cinco anos, os custos relacionados com 
falhas da farmacoterapia nos EUA mais do que duplicaram, ascendiam, agora, a mais de 
177 mil milhões de dólares por ano, uma realidade ainda mais assustadora. Concluíram, tal 
como em 1995, que a maioria dos custos estavam afetos a hospitalizações(5). Uma revisão 
sistemática que incluiu 10 estudos publicados entre 1994 e 2001 identificou que 1,8 % das 
hospitalizações foram devidas a falhas da farmacoterapia, das quais 35,2 % seriam 
evitáveis(76). O Ministério da Saúde e Consumo Espanhol, em 2008, efetuou uma revisão 
bibliográfica acerca dos custos associados a hospitalizações motivadas apenas por efeitos 
adversos da medicação(77).  
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Identificou uma ampla variabilidade nos resultados obtidos, a qual se poderá justificar pelos 
diferentes desenhos dos diversos estudos envolvidos e pelo método de deteção utilizado. 
Não obstante e, apesar das diferenças, a magnitude do problema continua a ser 
extremamente preocupante, sobretudo porque uma percentagem apreciável destes eventos 
poderia ter sido evitada. Na Tabela 6 encontram-se descritos os resultados dos principais 
estudos analisados na referida revisão bibliográfica(77). 
Tabela 6 - Custos associados a efeitos adversos relacionados com a medicação  
Resumem-se os artigos analisados numa revisão bibliográfica do Ministério da Saúde e Consumo Espanhol (2008), efetuada 
com o objetivo de parametrizar os custos decorrentes de reações adversas a medicamentos. 
Estudo Variáveis estudadas 
Aumento do custo associado 
ao efeito adverso, por 
Doente 
Bates e Cols.,1997(78) Efeitos adversos relacionados 
com a medicação 
3244 dólares 
Classen e Cols., 1997(79)  Efeitos adversos relacionados 
com a medicação 
2013 dólares 
Cullen e Cols., 1997(80) Efeitos adversos evitáveis  UCI: 19685 dólares*  
(DE: 3065 dólares) 
Planta: 13994 dólares*  
(DE: 1659 dólares) 
Easton e Cols., 2004(81) Efeitos adversos relacionados 
com a medicação 
Efeitos adversos evitáveis  
100707 libras 
61543 libras 
Field e Cols.,2006(82) Efeitos adversos relacionados 
com a medicação 
Efeitos adversos evitáveis  
1310 dólares  
(IC 95%: 625-1995 dólares) 
1983 dólares  
(IC 95%: 193-3773dólares) 
Pinilla e Cols., 2006(83) Falhas da medicação 1641 euros  
(mediana 1134 euros;  
terceiro quartil 2798 euros) 
Rotschild e Cols., 2002(84) Efeitos adversos evitáveis 
Efeitos adversos inevitáveis 
15438 dólares 
742 dólares 
Senst e Cols., 2001(85)  Efeitos adversos durante a 
hospitalização 




Zhan & Miller, 2003(86) Complicações relacionadas com 
a anestesia 
1598 dólares americanos 
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Por outro lado, os estudos efetuados apontam para um aumento do período de internamento 
quando o doente desenvolve um efeito adverso. O tempo médio estimado de aumento varia 
entre 1,74 dias(79), 2,2 dias(78) e 1,2 dias(85). Quando se trata de um efeito adverso grave, o 
aumento situa-se nos 3,6 dias(79), ascendendo aos 4,6 dias(78) quando o efeito adverso 
poderia ter sido evitado. Nos casos em que a hospitalização é motivada pelo efeito adverso 
em si, o período de internamento médio situa-se nos 10,5 dias(77,85). 
Relativamente às falhas da medicação, Pinilla e colaboradores estimaram um aumento no 
período de hospitalização de 6,93 dias. Contudo, ajustando à gravidade do efeito adverso, o 
período de hospitalização poderia atingir os 10,33 dias(83). 
Concluiu-se, portanto, que os custos associados a efeitos adversos advêm, sobretudo, da 
necessidade de internamento ou de um prolongamento no período de internamento. 
O Sistema de Saúde Espanhol estimou que, em 2005, os custos dos efeitos adversos 
relacionados com a medicação terão oscilado entre 3315 e 5584 euros por doente, 
enquanto que o custo associado aos erros de medicação terá sido de 1849 euros, por 
doente(77). 
Já nos EUA, um estudo retrospetivo de coorte realizado com doentes do programa 
Medicare, durante 1 ano, revelou que dos doentes envolvidos com idade superior a 65 anos, 
1210 desenvolveram uma reação adversa, tendo um custo associado de 1310 dólares por 
evento. De salientar que para reações adversas evitáveis, o custo ajustado foi estimado em 
1988 dólares(82). 
Em 2007, estimou-se que o custo global associado a efeitos adversos nos EUA ascendia 
aos 3,5 mil milhões de dólares por ano(87).  
Howard e colaboradores, em 2003, calcularam que a morbilidade evitável relacionada com a 
medicação estava associada a 4,3 % das admissões hospitalares, 91 % das quais 
relacionados com medicamentos. Do total destes, 35 % foram problemas de prescrição, 
26 % de monitorização da terapêutica e 30 % de adesão à terapêutica(88). Extrapolando, 
para Portugal, os dados de 2007 da revisão sistemática de Howard e colaboradores(89), por 
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comparação com os feridos por acidentes de viação (dados de 2001), verifica-se que, em 
cada hora são internados 0,5 feridos por acidente face a 4 internamentos desnecessários 
por falhas da farmacoterapia(90).  
No Reino Unido, em 2008, estimou-se que 10,7 % das admissões hospitalares de idosos 
poderão ter sido motivadas por reações adversas(91). 
Um estudo desenvolvido em farmácias comunitárias da Suécia estimou que a poupança 
obtida com a deteção e resolução de resultados clínicos negativos da medicação poderia 
ascender aos 358 milhões de euros para o sistema de saúde nacional(92). 
Na Alemanha, Renee Stark e colaboradores (2011), avaliaram a ocorrência de reações 
adversas a medicamentos ao longo do ano de 2007 e concluíram que cerca de 2 milhões de 
pessoas sofreram uma reação adversa, tendo os custos associados atingido os 816 milhões 
de euros, 58 % dos quais devido a hospitalização, 11 % de episódios de urgência e 21 % 
resultantes de consequências a longo termo(93). 
Em Espanha, em 2001, Climente e colaboradores estimaram um custo médio de 813 euros 
por episódio de urgência relacionado com falhas da farmacoterapia, podendo ascender aos 
2871 euros, com internamento(94).  
Um ano depois, Alonso e colaboradores publicaram uma revisão bibliográfica acerca da 
prevalência de episódios de urgência relacionados com medicamentos onde, apenas seis 
dos estudos considerados avaliavam o impacto económico destes episódios. Concluíram 
que, em média, o custo direto por cada episódio de urgência se situava entre as 466,024 e 
as 623,927 pesetas (ajustado a pesetas de 2000)(95). 
No mesmo ano (2002), Martín e colaboradores, estimaram que a prevalência de 
hospitalizações motivadas por problemas relacionados com a medicação, rondava os 12 %, 
dos quais, cerca de 68 % poderiam ter sido evitados(96). 
Em 2003, investigadores da universidade de Barcelona e do Hospital de Salamanca 
efetuaram uma revisão da literatura no sentido de conhecer o impacto económico do 
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desenvolvimento de efeitos adversos em doentes hospitalizados (excluíram os trabalhos 
realizados nos EUA). Estimaram que, a ocorrência de um efeito adverso a medicamento 
num doente hospitalizado aumentava, em média, entre 1,2 a 1,8 dias o período de 
internamento, situação à qual correspondiam custos adicionais que se situavam entre os 
2284 e os 6640 dólares americanos. No mesmo estudo, os autores avaliaram a incidência e 
os custos económicos do desenvolvimento de reações adversas em ambulatório, com 
recurso ao serviço de urgência ou hospitalização. Verificaram que, entre 43,3 % a 80,0 % de 
todos os efeitos adversos que causaram hospitalização ou, pelo menos, recurso à urgência 
poderiam ter sido evitados. O custo de cada evento evitável situou-se entre os 215 e os 
35459 dólares, dependendo da situação(97). 
Três anos mais tarde (2006), na linha de outros estudos de prevalência de episódios de 
urgência motivados por problemas relacionados com a medicação, Baena e colaboradores, 
estimaram que, 33,2 % dos episódios de urgência identificados no Hospital Virgen de las 
Nieves durante quase um ano, foram motivados por resultados clínicos negativos da 
medicação, cerca de 73 % deles evitáveis. Calcularam ainda um custo médio de 280 euros 
para cada episódio de urgência (entre 105 euros e 1006 euros), sendo os episódios 
relacionados com insegurança de fármacos os mais dispendiosos (superior a 1000 euros 
cada). Na totalidade, apontaram um custo de 12 milhões de euros para o sistema de saúde 
(considerando dados de 2001)(98).  
Em 2008, García e colaboradores num estudo semelhante obtiveram uma prevalência 
relativa de episódios de urgência resultantes de falhas da farmacoterapia ligeiramente 
inferior, cerca de 24 %, embora com maior percentagem de evitabilidade, aproximadamente 
84 %. Quanto aos custos desta morbilidade, estimaram valores superiores ao anterior 
estudo. Em média, cada um destes resultados clínicos negativos evitáveis custaria 2671 
euros ou 191 euros consoante necessitasse, ou não, de internamento hospitalar, 
respetivamente. No global, os autores calcularam um custo superior a 14 milhões de euros 
para o Sistema de Saúde Espanhol (considerando dados de 2003)(99).  
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Objetivamente, conclui-se que a morbilidade relacionada com medicamentos terá induzido 
um incremento de cerca de 2 milhões de euros, em dois anos, facto que deixa antever uma 
realidade atual ainda mais dramática.  
Paloma Paredes, na sua tese de doutoramento (2011), estudou também a prevalência de 
resultados negativos associados à medicação. O estudo decorreu durante 3 meses em 9 
Hospitais Espanhóis, tendo identificado que 35,7 % dos episódios de urgência se deveram a 
um resultado negativo da medicação (maioritariamente por inefetividade), ou seja, uma em 
cada 3 pessoas que acorreu ao serviço de urgência fê-lo devido a um RNM. Destes, cerca 
de 80 % poderiam ter sido evitados. O custo associado a estes episódios de urgência foi 
calculado para 8 dos 9 hospitais participantes tendo sido superior a 1 milhão de euros 
durante os 3 meses do estudo. O custo médio calculado para cada RNM situou-se nos 722 
euros, contudo, considerando apenas os episódios de urgência que não necessitaram de 
internamento, o seu custo médio foi de quase 130 euros(24). 
Mais recentemente (2013 e 2014), estudos publicados também por investigadores 
Espanhóis mostram uma prevalência de episódios de urgência motivados por resultados 
clínicos negativos da medicação semelhante (na ordem dos 30 %), mantendo-se a sua 
evitabilidade entre os 70-80 %(100,101). Perceciona-se, por isso, que, apesar de muito 
estudada/conhecida, sobretudo desde o ano de 2000, a prevalência de episódios de 
urgência motivados por falhas da farmacoterapia evitáveis continua elevada. 
Embora menos conhecidos, os números Portugueses não serão muito diferentes. Estima-se 
que a evitabilidade de episódios de urgência provocados por falhas da farmacoterapia 
(cerca de 50%) estudada num hospital do Sul do País, ronde os 80 %(52). Já a ocorrência de 
efeitos adversos a medicamentos, estudada em 2011, em hospitais da região de Lisboa, 
revela uma taxa de incidência de 11,1 %, mais de 50 % dos quais evitáveis(102). Com base 
nestes dados, facilmente se prevê um consumo de recursos económicos assustador e, em 
boa parte, evitável. 
De salientar que, a maioria dos custos induzidos por problemas relacionados com a 
medicação e resultados clínicos negativos da mesma, se reportam a custos diretos, com 
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episódios de urgência, hospitalizações, medicamentos, MCDT e utilização dos cuidados de 
saúde. Não englobam, portanto, os custos associados à perda de qualidade de vida, 
absentismo laboral e perda de produtividade, entre outros, os quais, apesar de indiretos e 
difíceis de estimar, não serão, com certeza, uma realidade a ignorar. 
Neste contexto e, apesar de se reconhecerem as limitações na comparação e extrapolação 
dos estudos acima reportados, até pelos diferentes desenhos metodológicos e diferentes 
sistemas de saúde a que se reportam, parece indiscutível, o impacto negativo das falhas 
associadas à farmacoterapia, quer para o doente e para a sociedade, quer para o Serviço 
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1.5.  Impacto Clínico e Económico do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico 
Conforme abordado no ponto anterior, a morbi-mortalidade relacionada com as falhas da 
farmacoterapia, assume proporções consideráveis merecedoras, sem dúvida, de inter-
venção e minimização, também pelo farmacêutico.  
O Acompanhamento Farmacoterapêutico, pela identificação, resolução e prevenção de 
resultados clínicos negativos da farmacoterapia, seja por inefetividade ou insegurança, 
constitui uma prática profissional cujo contributo para a redução dos custos associados a 
esta morbi-mortalidade poderá ser bastante significativo(103). 
Ressalva-se que, para o desenvolvimento deste tema, dada a carência de dados na 
literatura resultantes de estudos que envolvam a prática de Acompanhamento 
Farmacoterapêutico (tal como entendido nesta tese) e, considerando também a existência 
de algumas confusões de conceitos, intervenções farmacêuticas descritas de forma pouco 
clara e potenciais utilizações inapropriadas de termos, se utilizarão também os dados de 
estudos resultantes de outros serviços enquadráveis no âmbito do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico (ex.: disease management) e, portanto, ilustrativos da mesma 
realidade. 
São diversos os estudos que demonstram o impacto clínico e económico da intervenção do 
Farmacêutico a este nível, sobretudo no âmbito internacional. Contudo pela grande 
diversidade de desenhos metodológicos e pela confusão de definições e conceitos 
encontrados, torna-se difícil a comparação entre eles.  
Datam dos anos 90, as primeiras referências ao contributo do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico para a otimização dos objetivos terapêuticos e dos recursos 
económicos do sistema de saúde(20).  
O “Minnesota Pharmaceutical Care Project” foi, provavelmente, um dos primeiros estudos 
que demonstrou a mais-valia clínica e económica da intervenção farmacêutica, corria o ano 
de 1992 quando se iniciou. Três anos mais tarde, fazendo um balanço dos resultados 
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clínicos obtidos entre 1994 e 1995, foi registado um aumento de 15 % no número de 
doentes que alcançaram o seu objetivo terapêutico (de 55,5 % para 70,4 %, dos doentes 
envolvidos). No que respeita à poupança económica, esta foi estimada, para os doentes com 
idade superior ou igual a 65 anos, numa proporção de 11:1, isto é, por cada dólar investido 
na prática de Pharmaceutical Care, o sistema de saúde teria um retorno, potencial, de 11 
dólares(20). 
Em 2004, a Universidade de Minnesota, dando continuidade ao projeto e, usando parte da 
sua amostra de doentes submetidos ao programa de Pharmaceutical Care ao longo de 10 
anos por comparação com o ponto de partida, estimou, de forma objetiva o impacto 
económico desta prática profissional(21). Dos 20761 doentes submetidos ao serviço, 
selecionou 5136, cujos custos económicos foram também avaliados. Destes, 3064 doentes 
tinham idade inferior a 65 anos, os restantes pertenciam ao grupo de idade superior a 65 
anos. Face à intervenção farmacêutica, foi possível resolver cerca de 80 % dos PRM 
identificados diretamente com o doente, registando resultados positivos em 90 % dos casos. 
O impacto económico subjacente a estas intervenções foi avaliado separadamente para um 
conjunto de 2355 doentes, 1098 dos quais com idade inferior a 65 anos. No que respeita ao 
custo com medicamentos, verificou-se que, em geral, aumentava quando era adicionado um 
novo medicamento ao regime terapêutico. Pelo contrário, os custos reduziam quando o 
recurso a um medicamento era reduzido ou suspenso. Assim, concluíram que, em 3 meses 
de prática, o custo com medicamentos aumentava cerca de 52 dólares, em média, sempre 
que um novo medicamento era adicionado ou ocorria aumento de dose ou, ainda, adesão à 
terapêutica. Por outro lado, obtinha-se, em média, uma poupança de 110 dólares sempre 
que o farmacêutico induzia a suspensão de um determinado medicamento ou a redução de 
dose. Globalmente e, em termos médios, os custos com medicamentos associados à prática 
de Pharmaceutical Care, eram reduzidos em 58 dólares. Contudo, perante tais dados, 
verificaram que o custo associado ao medicamento raramente deveria ser um outcome 
primário. Assim determinaram que, ainda mais significativo que os custos diretamente 
associados ao medicamento, seriam os custos associados aos cuidados médicos em geral. 
Ou seja, a poupança relacionada com a redução no número de consultas médicas, de 
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baixas por doença ou de episódios de urgência. Desta forma, a prática de Pharmaceutical 
Care poderá induzir poupanças muito significativas ao doente e ao sistema de saúde.  
Considerando a amostra total (5136 doentes), as conclusões foram claras, mais de 1,2 
milhões de dólares em custos não relacionados diretamente com o medicamento foram 
poupados pela prática de Pharmaceutical Care (cálculos efetuados com base nos valores 
vigentes nos EUA para o ano de 2001). Uma parte significativa desta poupança resultou da 
redução do número de consultas médicas desnecessárias, motivadas por resultados clínicos 
negativos da farmacoterapia. Também a evicção de 31 hospitalizações e 148 episódios de 
urgência relacionados com medicamentos, constituíram fonte importante de poupança.  
Os investigadores estimaram assim uma poupança média por doente de 297 dólares. 
Segregando por grupo etário, no grupo com idade inferior a 65 anos a poupança média foi 
calculada em 258 dólares, subindo aos 355 dólares no grupo com idade superior aos 65 
anos. Os valores apresentados foram calculados por comparação com o ponto de partida 
(sem grupo de controlo) e incluem apenas as poupanças que resultaram, diretamente, da 
consulta. Como tal, não incluem a poupança potencialmente obtida a longo prazo com a 
prescrição de medicamentos para prevenção de doença, como por exemplo, o ácido 
acetilsalicílico para prevenção de enfarte agudo do miocárdio (EAM) ou acidente vascular 
cerebral (AVC) ou os suplementos de cálcio para prevenção de osteoporose.  
Considerando um custo médio por consulta de 29,42 dólares, a poupança global estimada 
(sem restringir ao grupo etário superior ou igual a 65 anos) com a prática de Pharmaceutical 
Care foi de 2:1, ou seja, por cada dólar investido nesta prática, em ambiente de ambulatório, 
2 dólares poderiam ser poupados pela redução da necessidade de recurso a outros serviços 
de saúde(21).  
Mais recentemente, em 2008, Isetts e colaboradores publicaram dados de seis clínicas em 
Minnesota, recolhidos entre 2001 e 2002. Em termos clínicos, verificaram um aumento de 
14 % na percentagem de doentes que atingiram o objetivo terapêutico após intervenção 
farmacêutica. Segregando por patologias e comparando com controlo, na hipertensão 
arterial registaram um aumento de 12 % (71 % versus 59 %, p=0,03) no número de doentes 
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controlados e, na hipercolesterolemia, de 22 % (52 % versus 30 %; p=0,01), facto que se 
traduziu numa diminuição das despesas em saúde de 31,5 % (11965 para 8197 dólares; 
p<0,0001), por pessoa. Considerando a poupança obtida pela redução destas despesas e, 
contrabalançando com o custo das intervenções farmacêuticas, o retorno económico 
estimado pela prestação deste serviço atingiu a proporção de 12:1. Os autores concluíram 
que, por cada dólar investido na prática de Pharmaceutical Care, o sistema de saúde poderá 
poupar 12 dólares(104).  
Resultado dos diversos estudos que foram surgindo com diferentes estimativas mas, em 
geral, indicativas da potencial poupança para os sistemas de saúde, induzida pelo 
farmacêutico (com prática dos vários serviços incluídos no conceito de Cuidados 
Farmacêuticos), foi publicado, nos EUA, o documento “Improving Patient and Health System 
Outcomes Through Advanced Pharmacy Practice” cujo objetivo foi efetuar uma discussão 
exaustiva com a descrição dos diversos serviços farmacêuticos e respetivos outcomes, 
concluindo acerca do retorno do investimento que cada um encerra. O documento revela, 
em média, um retorno no investimento de 1:10, ou seja, por cada dólar investido na 
implementação do serviço farmacêutico, o sistema de saúde poupará 10 dólares(105). 
Em 2009, um outro estudo avaliou os resultados clínicos e a redução nos custos com 
medicamentos de um grupo de doentes integrados no Medicare Parte D e sujeitos a 
serviços de gestão da terapêutica medicamentosa (Medication Therapy Management) pelo 
farmacêutico. Ao contrário de outros trabalhos já referidos, estimaram uma redução de 
17,2 % por doente/mês nos custos com medicamentos para os doentes intervencionados 
em contraponto com uma redução de apenas 7 % no grupo de doentes que recusou o 
serviço (p=0,001). Além da poupança económica, os doentes sujeitos à intervenção do 
farmacêutico registaram também benefícios clínicos(106). 
No mesmo ano, Westerlund e Marklund, investigadores Suecos, estudaram o impacto clinico 
e económico da intervenção farmacêutica, em farmácia comunitária. Em 68 % (358) dos 
casos envolvidos, a intervenção do Farmacêutico conduziu a uma melhoria no estado de 
saúde do doente e, em 172 casos (32 %) preveniu ou minorou reações adversas a 
medicamentos. Considerando, que a prestação do serviço poupou 68 consultas de cuidados 
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de saúde primários e 16 internamentos futuros e, extrapolando para este país, os autores 
estimaram uma poupança de 358 milhões de euros, por ano(92). 
Com um objetivo semelhante, Toni e colaboradores, desenvolveram um programa de 
controlo da diabetes em farmácia comunitária. Concluíram que, por comparação com o 
ponto de partida, a intervenção farmacêutica permitiu um abaixamento médio de 0,4 % na 
hemoglobina glicada (HbA1c), de 7,5 % para 7,1 % (p=0,002). Induziu também um impacto 
positivo nos níveis médios de colesterol LDL (p<0,001) e da pressão arterial (p<0,001). 
Estimaram, em consequência, uma redução média de custos para o sistema de saúde na 
ordem dos 1079 dólares, o que corresponde a menos 7,2 % dos custos que seriam de 
esperar(107). 
Um outro estudo levado a cabo também em doentes diabéticos, com o objetivo de avaliar a 
influência de um programa de Pharmaceutical Care nos respetivos parâmetros de saúde 
(não em termos económicos), concluiu, por comparação com controlo, que os 234 doentes 
envolvidos, reduziram em média e de forma significativa 1,6 % (p<0,001) nos seus níveis de 
hemoglobina glicada. Também os valores médios de pressão arterial sistólica registaram 
uma melhoria (4,2 mmHg; p<0,001). No global obtiveram uma redução média no risco de 
doença cardiovascular (segundo o Framingham Heart Study) de 2,9 % (p<0,001)(108).  
No Brasil, Correr e colaboradores, num estudo prospetivo avaliaram também (por 
comparação com controlo) o impacto clínico e económico do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico em diabéticos tipo 2 (acompanhados durante 12 meses). Os doentes 
intervencionados apresentaram uma redução média da HbA1c na mesma ordem de 
grandeza do estudo anterior, 1,3 % (2,2 % versus 0,3 %; p<0,001). Concluíram que, a 
prática de Acompanhamento Farmacoterapêutico pode ser um recurso adicional para o 
controlo metabólico, estimando um investimento de 37,62 dólares por doente por ano para 
reduzir 1 % na HbA1c(109).  
Uma meta-análise de 2011 que analisou 30 estudos controlados e aleatorizados envolvendo 
11765 doentes demonstrou, robustamente, que a intervenção do farmacêutico em doentes 
com fatores de risco cardiovascular contribui para a melhoria do seu estado de saúde. Os 
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autores estimaram, em média, uma redução de 8,1 mmHg (p<0,001) na pressão arterial 
sistólica e de 3,8 mmHg (p<0,001) na diastólica. Apontaram também para uma redução de 
cerca de 17 mg/dL (p<0,001) no colesterol total e de 13,4 mg/dL (p=0,006) no LDL(110). 
Em 2012, a Associação Americana de Farmacêuticos, no sentido de objetivar a mais-valia 
económica da intervenção farmacêutica, patrocinou o projeto Asheville relacionado com a 
intervenção em doentes hipertensos e/ou com dislipidemia(111). Durante o período do estudo 
verificou-se uma redução da ocorrência de eventos cardiovasculares para quase metade do 
que seria esperado sem a intervenção do farmacêutico (de 77 eventos por cada 1000 
indivíduos para 38 eventos por cada 1000 indivíduos). Concluiu-se que a intervenção deste 
profissional de saúde na hipertensão e dislipidemia reduziu em 52,42 dólares por doente as 
despesas mensais com cuidados de saúde relacionados com problemas cardiovasculares 
(dados recolhidos entre 2000 e 2005)(112), resultados na mesma linha de outros já obtidos no 
âmbito do mesmo projeto(111).  
Houle e colaboradores basearam-se no resultado do estudo SCRIP-HTN(113) e em alguns 
artigos incluídos na meta-análise Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Colla-
boration(114) para calcular a poupança obtida pela redução do risco de enfarte agudo do 
miocárdio, acidente vascular cerebral e insuficiência cardíaca, conseguido à custa da 
redução da pressão arterial sistólica. Concluíram que, no caso do doente ser acompanhado 
durante um ano, a intervenção do farmacêutico gerava uma poupança (em dólares 
Canadianos, 2011) de 265 dólares por doente por ano (intervalo de confiança de 95 %, 
$63-467). Valor que, mesmo subtraindo o custo do serviço farmacêutico (cerca de 150 
dólares/doente/ano), demonstra o seu custo-efetividade. Estimaram, assim, uma poupança 
de cerca de 115 dólares/doente/ano para o sistema de saúde(115). 
Em Espanha, uma realidade mais semelhante à Portuguesa, os estudos apontam também 
no sentido do benefício clinico e económico pela atuação do Farmacêutico. 
O recente estudo EMDADER-CV (2012), aleatorizado e controlado veio reforçar a mais-valia 
clínica do Acompanhamento Farmacoterapêutico. Decorreu durante 8 meses e envolveu um 
total de 714 doentes com doença cardiovascular ou fatores de risco associados. Concluiu 
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que a percentagem de doentes que atingia o objetivo terapêutico quer na hipertensão 
(52,5 % versus 43,0 %; p=0,017) quer na hipercolesterolemia (56,5 % versus 44,1 %; 
p=0,001), era superior para o grupo de intervenção (sujeito a Acompanhamento 
Farmacoterapêutico pelo método de Dáder) quando comparado com controlo. Os autores 
registaram uma redução média de 4 mmHg (p=0,001) na pressão arterial sistólica e de 
9,5 mg/dL (p<0,001) nos níveis séricos de colesterol total(116). 
O “conSIGUE”, um estudo cujo objetivo consiste na avaliação do impacto clínico, económico 
e humanístico do “Seguimiento Farmacoterapéutico” em doentes polimedicados, 
encontra-se ainda em curso mas já se conhecem alguns resultados preliminares. O estudo 
piloto decorreu em Cádiz (2009-2010), onde envolveu 45 farmácias comunitárias, 60 
farmacêuticos e 300 doentes durante 2 meses. Os resultados demonstraram o seguinte:(117) 
− Melhoria no controlo dos problemas de saúde; 
− Redução no número de medicamentos tomados (0,39 em média); 
− Poupança de 7 euros por doente por mês;  
− Aumento na qualidade de vida pela identificação, prevenção e resolução de PRM (2 
por doente, em média) e RNM (1,5 por doente, em média). 
O estudo principal decorreu em 2011-2013, envolvendo 180 farmácias, 250 farmacêuticos e 
1403 doentes, durante 6 meses. Os resultados preliminares sublinham a evolução positiva já 
percecionada no estudo piloto:(117) 
− Melhoria no controlo dos problemas de saúde, o que se traduz por uma redução de 
29,5 % para 12,7 % na percentagem de problemas de saúde não controlados; 
− Redução significativa na percentagem de doentes que referiu ter recorrido ao serviço 
de urgência, de 28,9 % para 14,7 %; 
− Redução significativa na percentagem de doentes que referiu ter sido hospitalizado, 
de 13,4 % para 5,9 %; 
− Melhoria significativa da qualidade de vida percecionada pelo doente. 
É de referir que, apesar da maior parte dos estudos serem efetuados com doentes 
portadores das principais patologias crónicas (hipertensão arterial, hipercolesterolemia e 
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diabetes), o Farmacêutico pode ter também um papel importante no acompanhamento de 
doentes com outras patologias. Refere-se, a título de exemplo, um estudo em doentes 
anticoagulados no qual os investigadores compararam um grupo de doentes a fazer 
terapêutica anticoagulante, sujeitos aos cuidados médicos habituais, com um outro grupo 
sujeito, adicionalmente, à intervenção clinica do farmacêutico (num programa denominado 
anticoagulação clínica). Concluíram que, a intervenção farmacêutica melhorou o controlo da 
coagulação, reduziu a ocorrência de episódios hemorrágicos e tromboembólicos e conduziu 
a uma poupança de 162058 dólares por cada 100 doentes. Esta poupança foi calculada com 
base na redução dos episódios de urgência e das hospitalizações(118). 
A nível nacional, apesar do retorno económico do Acompanhamento Farmacoterapêutico 
não ser conhecido, existem já vários estudos que clarificam a mais-valia clínica da prestação 
deste serviço em ambulatório.  
Um dos primeiros estudos publicados data de 2002. Incluiu doentes hipertensos (n=100) 
tratados há menos de 6 meses e segregados por grupo de intervenção (n=50) e de controlo 
(n=50). Foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a capacidade do farmacêutico, pelo 
exercício do Acompanhamento Farmacoterapêutico, para influenciar positivamente a 
efetividade dos anti-hipertensores prescritos. Os autores verificaram que, 6 meses após 
iniciar o projeto, os doentes intervencionados tinham reduzido significativamente os seus 
níveis médios de pressão arterial sistólica, de 152 mmHg para 129 mmHg (23 mmHg, 
p<0,001), pelo que o farmacêutico poderia, de facto, contribuir para uma melhoria dos níveis 
de pressão arterial e, consequentemente, para um aumento na percentagem de doentes 
controlados, naquela farmácia(119). Um outro estudo desenvolvido em doentes com fatores 
de risco cardiovascular (n=42), embora sem grupo de controlo, apontou também para uma 
mais-valia importante decorrente da prática de Acompanhamento Farmacoterapêutico. Para 
os doentes não controlados, os autores estimaram uma redução média nos níveis de 
pressão arterial sistólica de 18 mmHg (n=25), permitindo o controlo de cerca de 72 % da 
amostra. No que respeita à colesterolemia, registaram-se uma redução média de 26 mg/dL 
(n=32), com controlo de, aproximadamente, 53 % dos doentes. Globalmente, com base nos 
dados do Framingham Heart Study, concluíram que a intervenção do farmacêutico permitiu 
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uma redução no risco de doença cardiovascular a 24 dos 36 doentes com risco calculado a 
10 anos(50).  
Mais recentemente, em 2012, no âmbito de uma tese de Mestrado, a autora acompanhou 20 
doentes diabéticos em unidade de CSP durante 9 meses. Obteve reduções médias de 0,5 % 
na HbA1c (p=0,049), 15,7 mmHg na pressão arterial sistólica (p=0,006) e de 4,6 mg/dL no 
colesterol total (p=0,332)(120). Mais um contributo que vem sublinhar o beneficio clínico da 
intervenção do farmacêutico. 
Além destes, outros estudos(121-124) se poderiam apontar, todos com claro benefício clínico. 
Face à bibliografia disponível, parece indiscutível a mais-valia clínica e económica da prática 
de Cuidados Farmacêuticos, tornando imperativo o seu desenvolvimento e implementação. 
Reconhece-se, contudo, que mais estudos serão necessários, sobretudo a nível nacional 
para que se possam retirar conclusões mais consistentes e adequadas à realidade 
Portuguesa. 
1.5.1. Qualidade de Vida 
“A percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e 
valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocu-
pações” (125). 
Organização Mundial de Saúde, 1994  
O conceito de qualidade de vida tem vindo a adquirir uma importância crescente na área da 
saúde pois, a maior longevidade decorrente do aumento da esperança média de vida, em 
paralelo com um aumento das doenças crónicas, assim o justificam.  
O interesse no estudo da qualidade de vida em saúde não se restringe aos profissionais de 
saúde no sentido de avaliar o impacto da sua intervenção na qualidade de vida do doente, 
indo para além do “simples” ponto de vista clínico. É sabido que a qualidade de vida se 
relaciona com índices de produtividade e, em última análise com recursos económicos, 
como tal, economistas, políticos e sociólogos são exemplos de outros profissionais 
frequentemente envolvidos nestes estudos.  
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A avaliação da qualidade de vida permite estimar, mediante instrumentos específicos, o 
impacto económico decorrente de uma determinada intervenção em saúde, medicamento ou 
regime terapêutico. Ganha, por isso, importância crescente sendo cada vez mais utilizada 
pelos decisores políticos na área da saúde. 
Existem vários instrumentos utilizados na medição da qualidade de vida sendo certo que a 
recolha de informação é normalmente obtida através da utilização de questionários.  
Estes instrumentos podem ser gerais ou específicos. Os primeiros permitem a obtenção de 
valores do estado de saúde genérico dos indivíduos, independentemente de um problema 
de saúde ou doença especifico. É o caso do Quality of Well Being, do EuroQol e do Short 
Form 36 Health Survey Instrument. Já no segundo caso, são direcionados para um 
determinado problema de saúde ou doença específica permitindo apenas a obtenção de 
valores para tal situação(126).  
No que ao Farmacêutico e à sua intervenção diz respeito é expectável o estabelecimento de 
uma relação entre os ganhos em saúde induzidos no doente e a melhoria da sua qualidade 
de vida, particularmente pela prestação de Acompanhamento Farmacoterapêutico. Neste 
sentido, vários têm sido os estudos efetuados com o objetivo de avaliar o impacto da 
intervenção farmacêutica na qualidade de vida do doente. Contudo, a literatura não é 
consensual. 
Numa revisão sistemática levada a cabo em 2013 por Altowaijri e colaboradores para aferir 
o impacto da intervenção do farmacêutico em prevenção secundária de doença 
cardiovascular, apenas 7 dos 13 estudos analisados em termos de qualidade de vida 
mostraram melhorias estatisticamente significativas neste indicador para os doentes 
intervencionados pelo farmacêutico(127). 
Um estudo longitudinal e controlado publicado em 2008 envolvendo 240 doentes com 
diabetes tipo 2 avaliou o efeito de um programa de Acompanhamento Farmacoterapêutico 
na qualidade de vida dos doentes intervencionados, durante um ano. Os autores concluíram 
além do benefício clínico, pela melhoria na qualidade de vida (p<0,001) dos doentes sujeitos 
à intervenção do farmacêutico(108). Na mesma linha seguiram as conclusões de 
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investigadores Brasileiros que, com recurso a um questionário geral (à semelhança do 
estudo anterior), avaliaram também o efeito da intervenção farmacêutica(128).  
Em sentido contrário vão as conclusões de outros estudos, onde não houve evidência que 
suportasse a ideia de melhoria da qualidade de vida induzida pela ação do farma-
cêutico(129-131).  
Também não parece existir uma relação com o tipo de patologia intervencionada. É o caso, 
por exemplo, da hipertensão arterial e da diabetes, onde tanto se identificam trabalhos com 
impacto positivo na qualidade de vida(108,132,133) como outros onde não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas(134,135). 
Os diferentes desenhos metodológicos dos estudos, os diversos tipos de serviços 
farmacêuticos prestados e os objetivos académicos ou clínicos diferenciados destes estudos 
justificarão as divergentes conclusões que se reportam.  
Situações haverá em que, face às idiossincrasias do doente, uma mesma intervenção do 
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1.6.  Relação Farmacêutico - Médico 
Melhorar o estado de saúde e a qualidade de vida do doente é o objetivo do Acompa-
nhamento Farmacoterapêutico, cujo alcance depende, em grande medida, da comunicação 
e colaboração com o médico. 
A colaboração Farmacêutico - Médico tem sido um tema bastante discutido contudo, se não 
existem dúvidas de que essa colaboração é vantajosa (pelo menos entre aqueles que já 
possuem alguma experiência de colaboração)(136,137), a forma de comunicar tem sido alvo de 
alargadas discussões, sem contudo se encontrar consenso.  
Parece não existir uma forma correta e universal de comunicar contudo, a comunicação 
oral/conhecimento pessoal têm sido apontados como facilitadores, pelo menos num primeiro 
contacto. Na comunicação escrita, o tipo de carta a enviar também não reúne consenso(138). 
Entender a relação Farmacêutico - Médico leva-nos, certamente, a recuar no tempo, até à 
antiguidade. Por essa altura, Farmacêutico e Médico tinham atividades sobreponíveis, 
desde as funções de diagnóstico e prescrição até à preparação de “remédios”. Contudo, 
com a crescente especialização assistiu-se à sua separação, cabendo ao Médico as 
funções de diagnóstico e prescrição e ao Farmacêutico a preparação e dispensa de 
medicamentos, estávamos então no século XV, mais propriamente em 1461.  
A industrialização veio restringir a atividade farmacêutica, praticamente, à dispensa e, até 
mesmo, apenas à venda de medicamentos. Paralelamente, ocorreu uma crescente 
ocupação e especialização das diversas áreas médicas, com foco no diagnóstico e 
prescrição, ficando a monitorização da terapêutica, frequentemente, a descoberto numa 
população cada vez mais envelhecida e polimedicada, onde o risco de problemas no 
processo de uso da medicação e de resultados clínicos negativos é cada vez maior.  
É clara a necessidade de colaboração entre Farmacêuticos e Médicos, uma vez que as 
competências de cada um se complementam. Se a nível hospitalar isso já vem sendo uma 
realidade, o mesmo não se passa em ambulatório.  
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Compreende-se assim que, apesar da sua história comum, são várias as diferenças 
culturais, comportamentais e práticas entre Farmacêuticos e Médicos, as quais, em última 
análise, influenciam a saúde do doente(139). É ele o elo de ligação entre estes dois 
profissionais, a razão de ser desta colaboração, sendo que, inevitavelmente, qualquer 
perturbação bilateral, perturbará a relação entre os três. 
A fraca comunicação entre Farmacêutico e Médico é apontada como uma causa major de 
erros médicos(139). 
Estimular a colaboração interprofissional tem sido defendido tanto pela Organização Mundial 
de Saúde, em documentos de natureza política como a declaração de Alma-Ata(66), como 
pelas várias organizações profissionais, Federação Internacional de Farmacêuticos(140,141) e 
Associação Mundial de Médicos(142), nos seus documentos institucionais.  
Adicionalmente, a literatura revela que, a colaboração entre Farmacêutico Comunitário e 
Médico contribui para evitar erros e atrasos no processo de evolução clínica(143-145), induz 
ganhos em saúde para o doente(146-160) e diminui os custos associados à inefetividade e 
insegurança da medicação, com a consequente poupança económica para o sistema de 
saúde (149,150,153,155,157-161). 
Os exemplos são diversos (remontando os primeiros, à década de 90), bem como as áreas 
terapêuticas abrangidas.  
Em 1997, um estudo que envolveu doentes hipertensos, com hipercolesterolemia, diabetes 
e asma revelou que a intervenção farmacêutica, beneficiando de uma comunicação regular 
com o médico, conduziu a poupanças mensais entre 143,95 dólares por doente, numa 
perspetiva conservadora, e 293,39 dólares por doente, quando se entra em linha de conta 
com a idade, as comorbilidades e a severidade da doença(157). 
Em 2000, Bluml e colaboradores, através do estudo ImPACT, avaliaram o impacto da 
colaboração entre Farmacêutico, Médico e Doente na colesterolemia, registando níveis de 
adesão à terapêutica na ordem dos 90 %, com 62,5 % (397 envolvidos) dos doentes a 
atingir o objetivo terapêutico(162).  
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O projeto Asheville constitui outro exemplo de sucesso da colaboração entre Farmacêutico e 
Médico, neste caso, no acompanhamento de doentes diabéticos, entre 1997 e 2001. Após 
cinco anos de implementação e desenvolvimento, registou-se uma melhoria consistente na 
HbA1c e nos níveis de colesterol em mais de 50 % dos doentes envolvidos. Adicionalmente, 
os custos médicos diretos (consultas médicas, hospitalização, episódios de urgência e 
MCDT) diminuíram entre 1200 e 1872 dólares por doente/ano (quando comparado com o 
ponto de partida). De igual modo, também o número de dias de doença diminuiu, estimando 
um aumento na produtividade de 18000 dólares anuais(149).  
Isetts e colaboradores, num estudo realizado para avaliar a qualidade da colaboração entre 
Farmacêuticos e Médicos mediante a redução da morbilidade relacionada com 
medicamentos e o alcance dos objetivos terapêuticos, concluíram que, esta colaboração 
interprofissional, conduz a um aumento da percentagem de doentes que atingem os seus 
objetivos terapêuticos (de 74 % para 89 %, por comparação com o ponto de partida), sendo 
as intervenções farmacêuticas aceites em mais de 90 % dos casos, o que constitui uma 
medida da credibilidade destas intervenções(148).  
Carter e Hunt, com os respetivos colaboradores desenvolveram estudos aleatorizados e 
controlados nos quais avaliaram o impacto clínico da intervenção farmacêutica em 
colaboração com o médico, em doentes hipertensos. Encontraram valores na mesma ordem 
de grandeza: a pressão arterial foi controlada em 89,1 % e 62 % dos doentes intervenção, 
face a 52,9 % e 44 % do grupo controlo, respetivamente(134,151). 
Mais recentemente, Finley e colaboradores, também num estudo de colaboração entre 
Farmacêutico e Médico, envolvendo, agora, doentes com depressão, concluíram que os 
doentes intervencionados reduziram o seu score no questionário PHQ-9, o que se traduziu 
por uma redução média nos custos médicos anuais de 6351 dólares (por doente envolvido) 
para 5876 dólares, valor que representa um custo inferior ao que estaria projetado sem o 
programa (8040 dólares por doente por ano)(163).  
Apesar de todos estes benefícios e do apoio institucional concedido pelas várias 
organizações, na prática, a colaboração interprofissional no ambulatório permanece 
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limitada(164), face aquilo que seriam as necessidades. Por outro lado, apesar dos diversos 
estudos descritos na literatura e acima referenciados, os exemplos de colaboração 
Farmacêutico Comunitário - Médico implementados, sustentados e prolongados no tempo 
são mais reduzidos. A Holanda(165) (embora não ao mesmo nível em todas as farmácias) e a 
Austrália são alguns dos exemplos mais conhecidos. Neste último caso, a revisão da 
medicação pelo farmacêutico está mesmo incorporada na legislação nacional(166). 
Estão descritos, na literatura, diversos fatores que podem influenciar esta relação de 
colaboração, sendo os mais aceites e consistentes entre diversos autores: a confiança, a 
definição e especificação clara do papel de cada um e a interação profissional(146,167).  
McDonough e Doucette desenvolveram um modelo de colaboração interprofissional, o qual 
preconiza a construção desta relação através de etapas progressivas (etapa 0 à etapa 4)(35). 
Resumidamente, à etapa 0 (sensibilização profissional), corresponde um nível de interação 
mínimo. É o caso de um contacto telefónico devido a dúvidas durante a dispensa de um 
medicamento. Na etapa 1 (reconhecimento profissional), desenvolvem-se esforços para 
aumentar a comunicação, sobretudo por parte do farmacêutico, o qual necessita do 
reconhecimento do médico para o sucesso da sua prática clínica. A este nível, normalmente, 
o médico pode não reconhecer mais-valia na relação com o farmacêutico. Seguem-se as 
etapas 2 (exploração e estudo) e 3 (consolidação da relação profissional) onde as iniciativas 
de colaboração começam a ocorrer mais bilateralmente. Correspondem a níveis de 
maturação da relação com reconhecimento mútuo da mais-valia. Por fim, a etapa 4 
(compromisso de colaboração interprofissional) corresponde ao mais alto nível de 
colaboração entre Farmacêutico e Médico, implicando significativa motivação para manter a 
colaboração. 
Ao longo das etapas, sobretudo ao nível 2 e 3, múltiplos fatores podem afetar a relação 
(características pessoais e profissionais do farmacêutico e do médico, características do 
contexto onde os dois profissionais se inserem e características de adaptação à mudança 
para ambos), os quais podem, por sua vez, facilitar ou dificultar a colaboração. 
Introdução 
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Pottie e colaboradores, estudaram a colaboração Farmacêutico - Médico de outra 
perspetiva, a do médico. Doze meses após a integração do farmacêutico na equipa, os 
médicos consideraram-na positiva contudo tal exige uma mudança de atitude profissional, 
sendo o desafio entender qual o papel do farmacêutico na equipa(168). Num estudo publicado 
em 2013 farmacêuticos e médicos discordavam, de facto, quanto ao papel que os primeiros 
deveriam assumir na equipa de colaboração. Enquanto os farmacêuticos gostariam de 
prestar maior apoio na identificação e gestão dos problemas relacionados com a medicação, 
os médicos gostariam da colaboração do farmacêutico para melhorar a adesão dos doentes 
à terapêutica(137). 
Em Portugal, têm-se desenvolvido, sobretudo ao longo dos últimos dez anos, esforços para 
a implementação de serviços orientados ao doente. São exemplos os programas de gestão 
da doença da Associação Nacional das Farmácias, chamados programas de Cuidados 
Farmacêuticos, o crescente apoio e interesse das Faculdades de Farmácia no 
desenvolvimento e implementação de serviços no terreno e a prática de Acompanhamento 
Farmacoterapêutico que a empresa privada ACF – Acompanhamento Farmacoterapêutico, 
Lda., tem vindo a desenvolver em diversas farmácias comunitárias(50,121).  
Existem alguns estudos publicados acerca dos dados de implementação e desenvolvimento 
de programas de Cuidados Farmacêuticos(169,170) contudo parecem ser relativamente poucos 
os trabalhos publicados que relatem especificamente a colaboração no terreno entre 
Farmacêutico e Médico. Citam-se comunicações orais de relatos de experiência em 
trabalhos pontuais de colaboração(171,172), bem como estudos efetuados em Unidade de 
Cuidados de Saúde Primários(120,173,174).  
Neste contexto é certo que, a bem da saúde do doente e como forma de contribuir para a 
sustentabilidade do Sistema de Saúde, Farmacêutico e Médico devem colocar de parte as 
suas “divergências” e trabalhar juntos. Tal exige, da parte do Farmacêutico, uma mudança 
de atitude, olhando para o doente e não para o produto e assumindo uma atitude mais 
clínica, com competências robustas de farmacoterapia e cuidado ao doente(161). Da parte do 
Médico, exige também uma mudança de atitude profissional, sendo o desafio reconhecer o 
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1.7.  Justif icação do Estudo 
Em Portugal, à semelhança do que acontece a nível internacional, é indiscutível a mais-valia 
clínica da prática de Acompanhamento Farmacoterapêutico. No entanto, ignora-se a sua 
mais-valia económica.  
Desconhece-se se existe retorno económico, por outras palavras, quanto custa a 
implementação do serviço e que recursos financeiros poderão ser poupados, ou não, ao 
Serviço Nacional de Saúde e ao doente.  
Um estudo recente da Universidade Católica promovido pela Associação Nacional de 
Farmácias, sobre a valorização dos atos farmacêuticos na farmácia comunitária, estimou 
que os custos específicos dos principais atos praticados ascendem aos 25,5 milhões de 
euros. No entanto, os utentes valorizaram-nos em 76,5 milhões de euros, o remanescente – 
51 milhões de euros – representará uma medida monetária da geração de bem-estar social 
pelos atos farmacêuticos(175).  
Este estudo necessita ser complementado para prova inequívoca do valor real da prestação 
de Cuidados Farmacêuticos e, em particular de Acompanhamento Farmacoterapêutico. 
A carência de dados económicos objetivos é, portanto, notória.  
Considerando que: 
− O benefício clínico do Acompanhamento Farmacoterapêutico, para o estado de 
saúde do doente está sobejamente documentado; 
− Na sociedade atual, prevalecem os interesses económicos e a sustentabilidade do 
Sistema de Saúde está em causa; 
A bem da saúde do doente, é imperativo que se estude a mais-valia económica do 
Acompanhamento Farmacoterapêutico para que este possa, justificando-se, ser 
reconhecido pelo Serviço Nacional de Saúde e, efetivamente, implementado e desenvolvido, 
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“A saúde não tem preço mas tem custos” (176). 
Contudo, importa, em primeiro lugar, não esquecer, o superior interesse da saúde do 
doente.  
 
“Acompanhamento Farmacoterapêutico – Uma Exigência Social, Uma necessidade 
Profissional” (3).  
Objetivos 
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2.  Objetivos 
É objetivo global deste trabalho contribuir para o conhecimento dos ganhos em saúde 
decorrentes da prática de Acompanhamento Farmacoterapêutico, traduzidos em termos 
económicos, clínicos e de qualidade de vida. 
2.1.  Estimar o Impacto Económico do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico  
− Registar e avaliar os gastos em saúde (nomeadamente com medicamentos, 
meios complementares de diagnóstico e terapêutica, consultas médicas 
programadas ou não, episódios de urgência, internamentos e baixas 
médicas) incorridos por um grupo de doentes sujeitos a Acompanhamento 
Farmacoterapêutico (grupo de intervenção); 
− Registar gastos idênticos incorridos por um grupo paralelo de doentes e não 
sujeito a Acompanhamento Farmacoterapêutico (grupo de controlo); 
− Comparar os gastos dos dois grupos de doentes para avaliação do impacto 
económico imediato do Acompanhamento Farmacoterapêutico; 
− Estimar o impacto futuro pelos resultados da prestação do serviço. 
2.2.  Estimar o Impacto Clínico do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico 
− Registar e avaliar a evolução dos parâmetros clínicos do grupo de doentes 
sujeito a Acompanhamento Farmacoterapêutico;  
− Registar parâmetros idênticos para os doentes do grupo de controlo; 
− Comparar a evolução clínica dos doentes do grupo de intervenção face ao 
ponto de partida;  
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2.3.  Estimar o Impacto na Qualidade de Vida dos Doentes 
Sujeitos a Acompanhamento Farmacoterapêutico 
− Registar a evolução da qualidade de vida (medida no início e no final do 
estudo) dos doentes do grupo de intervenção; 
− Comparar com o ponto de partida para avaliação do potencial impacto do 
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3.  Metodologia 
3.1.  Enquadramento Temporal e Espacial 
Este trabalho foi realizado na USF Eboræ, em Évora, na qual se implementou e 
desenvolveu um programa de Acompanhamento Farmacoterapêutico durante 19 meses 
(entre janeiro de 2010 e agosto de 2011, ininterruptamente).  
As consultas de Acompanhamento Farmacoterapêutico decorreram semanalmente às 
sextas-feiras entre as 9h e as 13h, em função da disponibilidade logística da USF e no 
contexto da atividade laboral da autora. Foram realizadas de forma independente do 
restante funcionamento da Unidade e em gabinete próprio.  
A USF Eboræ é constituída por 12 gabinetes distribuídos pela equipa de enfermagem (3), 
pela equipa médica (8) e pelos alunos do internato de Medicina (1). Da sua equipa fazem 
parte, em permanência, 8 médicos, 8 enfermeiros e 6 administrativos. 
Estão inscritos na USF utentes oriundos de 52 freguesias do distrito de Évora com especial 
destaque para as freguesias do concelho e, em particular, as da cidade de Évora (Santo 
Antão, São Mamede, Canaviais, Sé e São Pedro, Bacelo, Horta das Figueiras, Senhora da 
Saúde, Malagueira), conforme se resume na Tabela 7(177). 
Tabela 7 - População inscrita na USF Eboræ por freguesia de residência 
Resume-se o número de utentes inscritos na USF Eboræ, segregados por freguesia de residência. 
Malagueira, Senhora da Saúde, Horta das Figueiras e Bacelo são as freguesias mais 
representadas. 
Freguesias N.º Freguesias N.º 
Outras do Distrito 368 São Bento do Mato 34 
São Vicente do Pigeiro 4 Nossa Sra. de Machede 78 
Torre de coelheiros 13 Santo Antão 494 
Nossa Sra. da Boa Fé 16 São Mamede 596 
Nossa Sra. de Guadalupe 21 Canaviais 870 
São Sebastião da Giesteira 25 Sé e São Pedro 1100 
São Manços 28 Bacelo 2505 
São Miguel de Machede 28 Horta das Figueiras 2640 
Nossa Sra. da Tourega 31 Senhora da Saúde 2727 
Nossa Sra. da Graça do Divor 32 Malagueira 3089 
Metodologia 
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Em 2011, estavam inscritos na USF 14791 utentes*, de acordo com a distribuição etária 
representada na Figura 3 e na Tabela 8(177).  
 
Figura 3 - Distribuição etária da população inscrita na USF Eboræ  
Representa-se a distribuição etária dos utentes inscritos na USF em 2011, donde se verifica 
que a população inscrita é globalmente mais jovem do que seria de esperar para população 
do Alentejo. 
 
Verifica-se que, ao contrário do que seria de esperar a julgar pelos Censos de 2011(178), a 
população inscrita na Unidade é globalmente mais jovem, provavelmente devido ao facto de 
ser quase exclusivamente urbana, não incluindo muitos utentes de freguesias rurais, 
tendencialmente mais idosos(179), (†). 
Tabela 8 - População inscrita na USF Eboræ por grupo etário e género 
 
Grupo etário ♂♀ ♂ ♀ Grupo etário ♂♀ ♂ ♀ 
00-04 317 105 212 45-49 1091 517 574 
05-09 397 161 236 50-54 1146 547 599 
10-14 507 200 307 55-59 1218 565 653 
15-19 571 241 330 60-64 1016 512 504 
20-24 647 315 332 65-69 813 391 422 
25-29 883 391 492 70-74 737 376 361 
30-34 1049 521 528 75-79 738 394 344 
35-39 1056 525 531 80-84 749 390 359 
                                                
* À data da seleção da amostra (2009) estavam inscritos 14485. Dado que a USF não alterou, significativamente, 
as suas características, utilizar-se-ão os dados disponíveis de 2011 
† Em 2011, o índice de envelhecimento no concelho de Évora era de 136 idosos por cada 100 jovens 
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Grupo etário ♂♀ ♂ ♀ Grupo etário ♂♀ ♂ ♀ 
40-44 1076 506 570 ≥ 85 780 395 385 








No que respeita ao grau de escolaridade, embora as bases de dados da Unidade de Saúde 
Familiar não permitam objetivar valores, perceciona-se que, mais uma vez, ao contrário 
daquilo que se passa no Alentejo em geral (embora Évora seja das cidades alentejanas com 
maior percentagem de grau académico superior)(178), a taxa de utentes com grau académico 
superior é, em termos relativos, bastante significativa. 
Relativamente à caracterização por patologias, para a totalidade dos seus inscritos, a USF 
apresenta 39184 problemas de saúde ativos, sendo os mais prevalentes aqueles que 
pertencem ao Aparelho Endócrino, Metabólico e Nutricional, seguido pelo Aparelho 
Circulatório, Psicológico e Músculo-esquelético, conforme a seguir registado (Figura 4). Esta 
classificação foi efetuada com base na International Classification of Primary Care, 
ICPC-2(180). 
A classificação ICPC-2 constitui a ferramenta de codificação utilizada em Cuidados de 
Saúde Primários, atualmente. Foi publicada, pela primeira vez, em 1987 pela WONCA (the 
world organisation of colleges, Academies, and Academic Associations of General 
Practitioners/Family Physicians, agora conhecida como Organização Mundial de Médicos de 
Família). Trata-se de uma classificação que reflete a distribuição e conteúdo típicos de 
cuidados primários, possibilitando registos para além da doença, uma vez que, neste 
contexto, o foco dos profissionais de saúde não se esgota na doença, abrange outras 
dimensões que influenciam a pessoa e a sua saúde. A ICPC-2 classifica todos os capítulos 
com base nos sistemas anatómicos, partindo do princípio de que a localização tem primazia 
sobre a etiologia. Baseia-se numa estrutura simples, assente em 2 eixos: 17 capítulos num 
dos eixos, cada um com um código alfa e, no outro, sete componentes idênticos com 
rubricas numeradas com códigos de dois dígitos (Anexo 1)(180). 
Metodologia 
 




Figura 4 - Problemas de saúde ativos dos utentes da USF Eboræ, de acordo com a ICPC-2 
Representa-se a distribuição dos problemas de saúde ativos registados na USF Eboræ, por capítulos da classificação 
ICPC-2. O Aparelho Endócrino, Metabólico e Nutricional (T), o Aparelho Circulatório (K) e o Psicológico (P) são aqueles 
que englobam maior número de problemas de saúde. 
Legenda: A - Geral e inespecífico; B – Sangue, sistema Hematopoiético, Linfático, Baço; D – Aparelho Digestivo;  
F – Olho; H – Ouvido; K – Aparelho Circulatório; L – Sistema Musculo-Esquelético; N – Sistema Neurológico;  
P – Psicológico; R – Aparelho Circulatório; S- Pele; T – Endócrino, Metabólico e Nutricional; U – Aparelho Urinário;  
W – Gravidez, Parto, Planeamento Familiar; X – Aparelho Genital Feminino; Y – Aparelho Genital Masculino;  
Z – Problemas Sociais 
Nota: os dados de prevalência dos problemas de saúde da USF foram, gentilmente recolhidos e cedidos por um 
médico do internato de Medicina Geral e Familiar da USF Eboræ, para este trabalho (em 2011). 
 
Segregando por patologias, surgem à cabeça a dislipidemia, a hipertensão arterial e o 
tabagismo como problemas mais frequentes (Tabela 9), os quais constituem importantes 
fatores de risco para as principais causas de morte no Alentejo: as doenças 
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Tabela 9 - Principais problemas de saúde ativos dos utentes da USF Eboræ, de acordo com a ICPC-2 
Resumem-se as patologias mais prevalentes na população da USF. Dislipidemia e hipertensão arterial constituem as primeiras 
duas da lista, logo seguidas pelo abuso do tabaco e perturbações do foro mental. 
Problemas de saúde ativos n 
T93: Alteração do metabolismo dos lípidos 3326 
K86: Hipertensão sem complicações 3027 
P17: Abuso do tabaco 1606 
P76: Perturbações depressivas 1437 
P74: Distúrbio ansioso/Estado de ansiedade 1303 
L86: Síndrome Vertebral com irradiação de dores 1156 
T82: Obesidade 896 
T90: Diabetes tipo 2 853 
T83: Excesso de peso 678 
R97: Rinite alérgica 510 
Total 39184 
 
De notar que, adicionando a hipertensão com complicações (n=455) à hipertensão sem 
complicações, se ultrapassa a dislipidemia como problema de saúde mais frequente na 
USF, passando assim a hipertensão a representar a patologia mais prevalente, à 
semelhança do que acontece na área geográfica da Unidade(181). Regista-se ainda, a 
elevada prevalência das doenças do foro mental, traduzindo a tendência crescente destes 
problemas de saúde na sociedade atual e na população alentejana em particular(181). Por 
último, realça-se o peso que as doenças relacionadas com estilos de vida, incluindo o 
excesso de peso e a obesidade têm na USF, reflexo também da evolução da sociedade. 
De uma maneira global, a prevalência registada para a maioria das patologias é inferior à 
média nacional, facto que poderá ser explicável por uma franja de utentes não 
frequentadores da USF, pelo subdiagnóstico e pelo “sub-registo” de determinadas doenças 
no sistema informático.  
Para o desenvolvimento do trabalho dispôs-se de um gabinete e respetiva logística, bem 
como do apoio do serviço administrativo, que, numa fase prévia, preparou as listagens 
globais de doentes para seleção da amostra e, no decurso do trabalho, com base na agenda 
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3.2.  Fase Preliminar 
3.2.1. Apresentação do Projeto 
O projeto de trabalho (enquadramento, objetivos, metodologia, duração e recursos 
necessários) foi apresentado e discutido, previamente, com o corpo clínico da USF, tendo 
sido aceite por todos. Em consequência foi identificado o médico responsável por 
acompanhar o trabalho – designado por orientador profissional ou médico colaborador. 
De seguida, submeteu-se o projeto à apreciação da Administração Regional de Saúde do 
Alentejo, a qual o autorizou, conforme documento em anexo (Anexo 2). 
Paralelamente, informou-se e pediu-se autorização à Comissão Nacional de Proteção de 
Dados, a qual considerou lícito o armazenamento e tratamento de dados para o fim 
solicitado por respeitar as regras aplicáveis em vigor (Anexo 3). 
O orientador profissional foi o médico que acompanhou e auxiliou todo o processo, dando o 
seu inestimável contributo para a adequação do estudo e para a necessária familiarização 
da subscritora com os colaboradores, procedimentos e rotinas da Unidade. Participou desde 
a seleção da amostra, com discussão dos critérios de inclusão, comunicação à equipa de 
enfermagem e administrativos, apoio técnico-científico (discussão de casos) e recolha de 
dados, até à discussão dos resultados finais. Foi também ele que possibilitou a recolha de 
dados do grupo de controlo, por consulta aos ficheiros clínicos. Além destes aspetos, 
previamente previstos, o orientador profissional esteve sempre presente, participou e 
discutiu as alterações metodológicas e contribuiu para a solução de diversos problemas que 
foram surgindo no decurso do desenvolvimento do trabalho na Unidade de Saúde.  
3.2.2. Amostra 
3.2.2.1. Cálculo da Dimensão da Amostra 
Tendo em consideração o objetivo principal do estudo, o cálculo da dimensão amostral foi 
efetuado com base em resultados publicados do impacto económico do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico. Numa perspetiva retrospetiva e, considerando os dados bibliográficos 
disponíveis, partiu-se do impacto económico estimado para a prestação de Pharmaceutical 
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Care nos EUA (projeto Minnesota)(21), para estimar a dimensão da amostra, com base na 
equação de Pocock(182). Esta equação é utilizada para determinar o número de indivíduos a 
amostrar para percentagens de efeitos independentemente do seu valor absoluto.  
n = f(α,β) [ p1 ( 100 - p1 ) + p2 ( 100 - p2 ) ] / ( p2 - p1 )2 
em que, 
n = dimensão da amostra 
α = probabilidade de erro do tipo I (ou seja, a probabilidade de existir, pelo menos, um falso positivo) 
β = probabilidade de erro do tipo II (ou seja, a probabilidade de existir, pelo menos, um falso negativo) 
f(α,β) = função que depende de α e β  
p1 = custo para o SNS na presença de Acompanhamento Farmacoterapêutico, assume-se p1 < p2 
p2 = custo para o SNS na ausência de Acompanhamento Farmacoterapêutico, assume-se 100 % 
Considerando o “pior cenário” em que, por cada dólar gasto na prática de Pharmaceutical 
Care, se gera uma poupança de 2 dólares para o sistema de saúde(21) e, assumindo 
α=β=0,05 (f(α,β)=12.995) então, numa perspetiva conservadora em que o Acompanhamento 
Farmacoterapêutico induz apenas uma poupança de 25 %, a dimensão da amostra 
situar-se-á nos 39 utentes para cada grupo (intervenção e controlo). 
3.2.2.2. Seleção da Amostra 
A amostra de utentes a integrar o grupo de intervenção foi selecionada por geração de 
números aleatórios, com recurso ao software Microsoft Excel®, a partir de todos os inscritos 
no ficheiro global da USF (14485), à data de Outubro de 2009. Incluíram-se todas as 
patologias, sem qualquer segregação. Uma vez efetuada a seleção aleatória do grupo de 
intervenção, excluíram-se os utentes não enquadráveis nos critérios de inclusão (a seguir 
enumerados). Os utentes que respeitavam todos esses critérios foram convidados a 
participar no estudo.  
Metodologia 
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No que respeita à amostra do grupo de doentes não sujeitos a Acompanhamento 
Farmacoterapêutico, a sua seleção e identificação efetuou-se apenas findo o trabalho 
prático. Tratou-se de uma seleção caso-a-caso, ou seja, para cada doente do grupo de 
intervenção selecionou-se, por segregação de idênticas características, um doente controlo 
(o primeiro de uma listagem aleatória de doentes com características idênticas às do 
respetivo doente do grupo de intervenção). Esta seleção foi efetuada também a partir do 
ficheiro global da USF, tendo-se considerado, pela potencialidade de influenciar os 
resultados (tanto clínicos como económicos), os seguintes fatores de segregação, em 
sequência ordenada:  
− Médico de Família; 
− Género; 
− Patologias diagnosticadas; 
− Patologias intervencionadas pelo farmacêutico; 
− Idade. 
De notar que, numa fase inicial do trabalho, a seleção do grupo de controlo foi prevista de 
forma totalmente aleatória, à semelhança do grupo de intervenção. Contudo, finalizado o 
processo de intervenção farmacêutica no terreno, constatou-se não ser adequado efetuar a 
seleção do grupo de controlo como previsto, face à pequena dimensão e grande 
heterogeneidade da amostra, com consequente incomparabilidade dos parâmetros globais e 
individuais em consideração. Optou-se, por isso, por uma seleção caso-a-caso, como se 
descreve acima. 
3.2.2.3. Critérios de Inclusão 
Obedeceu-se aos seguintes critérios de inclusão na seleção do grupo de intervenção: 
− Idade superior a 18 anos; 
− Contacto telefónico disponível no processo da USF (por questões logísticas); 
− Capacidade cognitiva não afetada por patologia. Excluíram-se os doentes com 
alterações da capacidade cognitiva que limitassem a compreensão das intervenções 
farmacêuticas (ex.: doentes de Alzheimer, deficientes profundos, entre outros); 
